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Sulla origine autonoma della pazzia nei casi di così detta pazzia comunicata 
e sugli stati abnormi di credulità 


NOTE CRITICO-SLINICHE 
DEL 


Dorr. CLEMENTE CABITTO 


atuto 


L'argomento della contagiosità della pazzia attrasse in varie epo- 
che l’ attenzione degli alienisti, ma, pur essendo tutt’ altro che esaurito, 
è sempre tra quelli che sogliono per lunghi periodi rimanere ingiusta- 
mente trascurati, se non dimenticati affatto. 

Morel lo dichiarò uno dei più terribili della patologia mentale, 
e confessò che la spiegazione dei fenomeni patologici, cui il contagio 
parrebbe dar luogo, confonde la nostra ragione e ci mette in uno stato 
‘ di tormentosa incertezza. 

Ancor oggi infatti alla domanda — e non c’è alienista che non 
se la sia sentita rivolgere parecchie volte da chi visita per la prima 
volta un manicomio — se le persone addette alla cura ed alla sorve- 
glianza dei pazzi, non corrano, per il prolungato contatto con essi, il 
pericolo di impazzire a loro volta, non ci sentiamo in grado di dare 
una risposta franca, categorica, ec per trarci d’impiccio dobbiamo ricor- 
rere a quanto scrisse A. Verga, riferendo un caso di pazzia a quat- 
tro: che è tanto difficile che un intelletto sano si guasti per la sem- 
plice consuetudine con i pazzi, quanto è difficile che un intelletto am- 
malato si ricuperi per la sola influenza di conversare coi sani. 

Già Morel, nella produzione di questi fenomeni, teneva molto 
calcolo delle condizioni morbose dell’ organismo, di quell’ insiemo di 
elementi che costituiscono la predisposizione, e faceva notare che quan- 
do si tra‘ta di cause di ordine morale, che ci. vengono segnalate come 
determinanti una forma di pazzia, è spesso necessario risalire molto 
addictro nell’ esistenza dell’ ammalato per rendersi conto del concate- 
namento successivo di tutti i fenomeni patologici che, in ultima ana- 
lisi, banno proparita la malattia. E ciò aggiungeva essere molto impor- 
tante dal punto «i vista prognostico, poichè sovente una causa appa- 
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rentemente lieve dataci come determinante il male, ci potrebbe trarre 
in inganno sulla gravità della situazione. 

In un recentissimo lavoro Vigouroux eJuquelier (1) am- 
mettono che nella produzione delle malattie mentali l influenza del con- 
tagio, che essi considerano come una varietà dell’ imitazione, è molto 
ristretta, e che non può agire che su speciali soggetti predisposti. 

Ora sta il fatto che, in grande maggioranza, noi sembriamo inti- 
mamente convinti della falsità della volgare credenza che il vivere coi 
pazzi predisponga alla pazzia, ma se ci soffermiamo a considerare i casi, 
abbastanza numerosi, fin qui descritti sotto i varì nomi di follia comu- 
nicata, di contagio o infezione psichica, di pazzia indotta, di pazzia a 
due, a tre, a quattro ecc., vediamo che mentre sembrano voler quasi 
costituire una speciale forma mentale, tendono a dimostrare la trasmis- 
sibilità della pazzia da un individuo ad un altro. 

Ciò forse può dipendere dall’ essersi gli autori, in generale, piutto- 
sto preoccupati di interpretare i! modo cun cui si produsse la trasmis- 
sione di uno stato morboso della mente nei casi da essi descritti, che 
di investigare se tale trasmissione era o no reale. Intanto sul concetto 
che di questa follia comunicata, come ancora oggidì si denomina, sì 
dovrebbe avere, nè sulla sua genesi, evvi molto accordo di opinioni, 
e di essa non furono ancora segnati confini netti c stabili. 

Sul principio infatti alcuni compresero-in questa forma le così dette 
epidemie di delirio religioso, di demonopatie, di isterismo, di suicidio, 
che si vedevano nel Medio Evo, e se ne descrissero ancora in tempi 
recenti, invadere monasteri, villaggi, intere città e diffondersi a guisa 
di veri contagi. Il Seppilli in una bella rassegna critica sulla pazzia 
indotta (2) accetta come ben scelta per questi casi lą denominazione 
di pazzia epidemica ; ed io, senza fare altrettanto, perchè vennero poi 
così designati anche certi fenomeni sociali che. dipendendo dal fun- 
zionamento fisiologico della suggestività normale (e ne troveremmo degli 
esempi nell’ attuale guerra russo-giapponese) non credo debbano essere 
considerati come l espressione di uno stato morboso, passo oltre poichè 
non è di questo che intendo occuparmi. 

osì lascio da parte i casi nei quali la divulgazione di un delitto 
raccapricciante, di atti violenti, di un assassinio, abbia dato luogo alla 
ripetizione di atti simili in modo quasi epidemico. La spiegazione del 
fenomeno si vuol trovare nella contagiosità dell’ esempio, e sia pure: 
ma non è men vero che vittime di tale contagio sono sempre o i cri- 
minali con tendenze all'omicidio e alla violenza, e che nell'atto cri- 


(D La contagion mentale - Paris - Octave Doin, Ed., 1905. 
(2) Rivista sperimentale di Freniatria ecc., 1890 
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minoso compiuto in precedenza da un altro, e che essi volutamente i- 
mitano, veggono il mezzo di soddisfare i loro sentimenti perversi, l’ odio, 
la vendetta, la brama di possessione, il bisogno sessuale, o gli alienati 
propriamente detti che sono spinti a ripetere l’ atto antisociale sempli- 
cemente dal contenuto del loro delirio. 

Io qui vorrei solo discutere se è ammissibile la trasmissione della 
“pazzia, di una malattia o anomalia della personalità, da un individuo 
ad un altro; e tralasciando, per brevità, Ji riportare tutta la letteratura 
sull’ argomento e che, in gran parte, può trovarsi nella citata rassegna 
del Seppilli, accennerò ai concetti generali fin qui svolti. 

Laségue e Falret nel 1877 stabilirono per i primi che nella 
follia a due, l'uno degli individui è l’ elemento attivo: più intelligente 
dell'altro, crea il delirio e l impone progressivamente al secondo, che 
costituisce l elemento passivo. Questi sul principio tenta resistere, ma 
a poco a poco finisce per subire l influenza dell’ altro, dopo aver rea- 
gito fino ad un certo punto per rettificare, correggere e coordinare il 
delirio che diventerà poi comune ad ambedue e che essi esterneranno 
colle stesse espressioni ed in modo quasi identico. 

Tale fatto però avrebbe luogo soltanto sotto condizioni speciali, ri- 
ferentisi all’ ambiente, al metodo di vita, alla comunità dei sentimenti, 
alla verosimiglianza del delirio ecc. ecc. 

Si osservò subito che era necessario distinguere da questi i fre- 
quenti casi di persone ignoranti, deboli di mente, che convivendo pa- 
recchio tempo con un alienato, si lasciano facilmente persuadere 
dai suoi ragionamenti, accettano le sue idee senza controllarle, e fini- 
scono per partecipare alle erronee sue convinzioni e per considerare 
come realtà le sue allucinazioni, senza però manifestare un vero delirio. 
Costoro potremo chiamarli creduli, non pazzi, chè anzi si avvicinano 
molto al tipo dell’ uomo medio, più credulo che critico, più propenso a 
spacciare per propria la convinzione altrui, che voglioso di faticare per 
formarsene una (1). 

Ed il Régis appunto, che ascrive tutti i casi riportati da La s é- 
gue e Falret a questa categoria, non ammette si debba per essi 
usare speciale denominazione scientifica. Lo stesso Régis invece ac- 
cetta la denominazione di « follia a due » per quei soli casi in cui due 
individui ereditarì o semplicemente predisposti, convivendo nelle stesse 
condizioni, cadono simultaneamente in un delirio che per lo più è di 
persecuzio”e. Evidentemente qui non si tratta più di trasmissione, e la 
simultaneità del delirio non implica una relazione di dipendenza fra i 


(1) Tanzi - Gli allucinati - Rivista di Filosofia - Maggio 1889. 
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due pazzi Nessun bisogno quindi di trar fuori il nome speciale di « fol- 
lia a due » mentre basta dire folle N. 1 e folle N. 2. Non si può ne- 
gare infa‘ti che due persone possaro presentare una tale affinità di 
organizzazione psichica, per cui debbano reagire ad uno stesso modo 
per l'influenza di una identica causa. Quindi nessuna meraviglia se 
questi due esseri, trascinati da una fatale predisposizione ad avere in 
una o in un’altra epoca una pazzia, vengano un giorno, per il fatto di 
trovarsi nelle stesse condizioni, a cadere in una forma pressochè iden- 
tica di alienazione mentale indipendentemente l’ uno dall’ altro. 

Nel 1881 Marandon de Montyel volle, nella follia a due, 
considerare tre tipi, e distinse: 1.° La follia imposta, che corrisponde- 
rebbe a quella descritta da Laségue e Fa!ret e che il Régis 
ritiene indegna di nome speciale. Non è follia, ma credulità semplice. 
2.° La follia simultanea, che è la stessa descritta dal Régis e che ve- 
demmo nulla aver a che fare colla trasmissione. 3.° La follia comuni- 
cata, nella quale un alienato, elemento attivo, comunica il suo delirio 
e le sue allucinazioni all’ altro, il quale le riceve, le assimila e diventa 
anch’ esso pazzo. 

Nel 1689 Joeger descrivendo il caso di una madre affetta da 
paranoia persecutoria, che comunicò il suo delirio a due sue figlie, am- 
mette la possibilità di vera trasmissione di un delirio sistematizzato da 
un individuo all’ altro, ma ritiene che la vera pazzia comunicata abbia 
uno stato prodromico rappresentato dalla follia imposta, e che noi di- 
ciamo stato di credulità. 

Anche il Seppilli accetta tale opinione, e trova più naturale l’ am- 
mettere che, dati due soggetti, l’ attivo ed il passivo, quest’ ultimo, pri- 
ma di farsi realmente delirante, accetti e subisca le idee morbose del- 
l' altro senza controllarle e discuterle, che pensare che il soggetto passivo 
diventi sin da principio un vero delirante. 

Riferendosi a quanto avevano detto gli scrittori francesi, Joeger 
fa, dei casi di pazzia indotta, due categorie. Comprende nella prima i 
casi nei quali la pazzia insorta in un individuo si sviluppa in un al- 
tro per l’ impressione penosa, per lo shock psichico che questi viene a 
risentire. Nell’ altra si tratta di idee deliranti che si sviluppano prima 
in un soggetto, e più tardi si comunicano nella loro integrità ad un 
altro, sotto l influenza di speciali condizioni. 

Ma se per i casi della prima categoria si ammette che l’ individuo 
che ammala in secondo tempo ha predisposizione alla pazzia, se si am- 
mette lo shock psichico, se il così detto soggetto attivo si riduce infine 
ad una causa occasionale qualunque della psicosi del soggetto passivo, 
come può esserlo un forte dispiacere, uno spavento, a qual prò farne 
una categoria della pazzia comunicata, o anche chiamarli, come pro- 
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pon? il Seppilli, forme fruste, quando trovano il loro posto legitti- 
mo e naturale nella classe delle psicosi da emozioni ? S 

Quanto ai casi della seconda categoria, che sarebbero 1 veri, i soli 
casi di pazzia comunicata, abbiamo yia visto che lo stesso Joeger 
ammette che abbiano uno statu prodromico di pazzia imposta o stato 
di credulità. 

Tralascio gli aitri autori che si occuparono dell’ argomento, fra i 
più recenti dei quali stanno Roller (1), Scénfeld (Riga) (2), Kon- 
stantinowski (3), perchè, considerando sempre dal medesimo lato 
la questione, poco si scostano dalle idee enunciate, ed accenno ancora 
alla monografia sulla pazzia indotta, pubblicata dal Dott. Baccozzi 
nel 1891. 

Dalla considerazione dei casi osservati, traendo serie deduzioni, 
egli viene in questa forma a distinguere due tipi, corrispondenti agli 
effetti più o meno duraturi che ha prodotti l influenza dell’ elemento 
attivo sul passivo. 

Abbiamo sempre, egli dice, un alienato che si fa protagonista, che 
colla sua intelligenza, coll’ energia, cogli atti, esercita una pressione 
morale su un altro od altri. Il soggetto passivo non ha forza di resi- 
stere e cede, e si fa delirante egli pure. Se, ad onta di essersi sotto- 
messo e di aver accettate le idee deliranti, sì mantiene nei limiti di 
pura credulita, si ha la pazzia indotta : se in seguito alla funesta in- 
fluenza di queste idee, trattandosi di un terreno già predisposto, si ha 
lo sviluppo dell’ alterazione mentale, avremo la pazzia comunicata. 

Come si vede dunque, sia qualsivoglia la denominazione da darsi 
a questa forma morbosa, si avrebbe in ogni caso un pazzo che ne crea 
degli altri, che trasmette ad altri lo squilibrio della sua mente. 


* 
s è 


Per spiegare il processo pel quale tali fenomeni di trasmissione 
avrebbero luogo, si invocò già da Esquirol il contagio morale, l’infe- 
zione psichica, pensando che si potesse trasmettere la pazzia da un in- 
dividuo all’altro a guisa delle malattie infettive. Ma qual’ è e dov’ è 
l'agente infettivo ? Il contagio quindi può indicare il fatto, ma non lo 
spiega ; non è che una metafora, come dice Sep pilli. Più tardi si 
ascrisse la causa della trasmissione all’ istinto naturale di imitazione ; 





(1) Allg. Zeistchr. f. Psychiatr. L. 3, 4. p. 722. 
(2) Archiv f. Psychiatrie u. SEN XXVI. 1 H ft. p. 202. 
(3) Wiestnik Psychiatrie Jankrg. 9. H. 2. 
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ma questo non acquista valore morbigeno se non è sovreccitato isola- 
tamente, © non arriva a rendere irragionevole la condotta di un indi- 
viduv, se in lui non preesiste uno stato di incoscienza o di fatuità men- 
tale (1). Sorse poi la teoria della suggestione, la quale però, come nota 
anche il citato Dott. Saccozzi, si lega con quella dell’ imitazione, 
non essendo essa che una conseguenza della suggestione ricevuta. 

Rambosson ricorse alla teoria della propagazione a distanza dei 
movimenti cerebrali, e VigourouxeJuquelier, sopra citati, rie- 
vocano il contagio mentale che differenziano dalla suggestione solo per 
il fatto che il contagiante eserciterebbe la sua influenza incosciente- 
mente, c concludono che, perchè due individui possano contagiarsi a vi- 
cenda, o l'uno d’ essi subire l influenza contagiosa dell’ altro, è special- 
mente necessario che vivano lungo tempo assieme e presentino comu- 
nanza di sentimenti. 

Non mi soffermo su tali teorie, ampiamente discusse dal Livi, dal 
Vigna, dal Venturi ecc., ma dichiaro subito che, se capisco perfet- 
tamente la grande influenza che tanto l’ imitazione, sfruttata dagli edu- 
catori, che la suggestione possono esercitare sulla formazione della per- 
sonalità umana in periodo di sviluppo, riconoscendo col Guyau in- 
time analogie fra suggestione ed educazione, non riesco a spiegarmi 
come esse possano causare un determinato modo di radicale trasforma- 
zione in una personalità già costituita, e possano quindi provocare una 
data forma di pazzia. 

Ora nella pazzia comunicata parrebbe che un delirio, sorto in un 
individuò per suggestione di un altro, nel quale lo stesso delirio aveva 
avuta origine spontanea, dovesse indurre nel suo cervello uno speciale 
e stabile atteggiamento degli elementi nervosi, corrispondente a quello 
che gli stessi, per altre cause, avevano assunto nel cervello del sug- 
gestionatore, divenendo cioè causa in uno ciò che nell’ altro era stato 
effetto. | 

La suggestione, intesa in senso ampio, è un fenomeno eminente- 
mente fisiologico, e nel primi anni della vita, il cervello, privo delle 
facoltà di controllo, è influenzato da una serie continua e graduale di 
suggestioni che, agendo sì o no, a seconda del terreno ereditario che 
trovano, serviranno a produrre in esso una organizzazione speciale. 
Ho detto agendo si o no, perchè appare che ogni speciale natura ere- 
ditata tende ad assimilare soltanto quelle suggestioni che con essa 
hanno attinenza. Non in tutti i terreni fruttifica ogni specie di semi. 

Così chi presenti congenita un’ anomalia nella sfera intellettiva o 
nella sentimentale, si lascierà, durante il processo evolutivo, più special- 





(1) Tanzi — Trattato delle malattie mentali. - Milano 1905. 
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mente, se non esclusivamente, influenzare da quelle suggestioni che 
colle sue pervertite tendenze avranno più stretti rapporti, per appale- 
sarsi più tardi un paranoico, un pazzo morale ecc. 

Incolperemo noi di tutto ciò la suggestione? Evidentemente no, 
perchè essa non avrà fatto che aiutare lo sviluppo di germi già esi- 
stenti; non avrà fatto che rendere stabile negli elementi nervosi l’ o- 
rientamento al quale tendevano. 

Ma se comprendiamo, ripeto, l influenza della suggestione nella 
produzione dell organizzazione psichica individuale, come ci spieghia- 
mo il meccanismo pel quale provoca il fatto inverso ? 

ll Roscioli, comunicando un caso di pazzia a quattro, dice: « Il 
contagio morale per noi è il prodotto deì fenomeno suggestione inteso 
nel senso più largo della parola, cioè come il risultato positivo che sì 
ottiene dall’ eccitazione di un cervello il quale conserva, date certe con- 
dizioni, la proprietà innata ed evidentissima di lasciarsi influenzare da 
un' affermazione, da un esempio, da un comando. Perchè si verifichi ciò, 
è necessario che il cervello non abbia la facoltà di far subire modifica- 
zione a:cuna alla impressione riccvuta, ma che come specchio perfetta- 
mente levigato, rifletta all’ esterno l’immagine eguale all'oggetto che le 
ha dato origine ». 

Ma, domando io, l’immagine che si riflette sulla superficie tersa di 
uno specchio, modifica forse di questo } intima costituzione ? Ed incon- 
trando un debole di spirito, mancante dei poteri di controllo e di una 
normale associazione delle idee, un individuo provvisto di un cervello 
la cui attività non superi di troppo quella del midollo spinale, atto 
quindi a soggiacere al dominio della suggestione, crederemo noi, quando 
vi soggiaccia, di aver a che fare con un alienato o non piuttosto sem- 
plicemente coi: un credenzone le cui facoltà intellettuali, avendo avuto 
uno sviluppo incompleto, gli permettono di continuare a subire, come 
subì, le suggestioni, senza che nel suo cervello facciano presa? senza 
che cioè sconvolgano la sua organizzazione ? 

Perchè un individuo accetti un sistema di idee deliranti estrinse- 
cato da un altro e lo faccia suo in modo da uniformare ad esso le pro- 
prie azioni, è necessario che egli senta queste idee (R ib o t), che le tra- 
sformi in sensazioni riducendole per via d'analisi ai loro elementi co- 
stitutivi (Morselli), ed è necessario per di più che esse corrispon- 
dano al suo modo di pensare, alla sua opinione, la quale, non bisogna 
dimenticarlo, ha profonde radici in una data struttura in una costitu- 
zione speciale della sua mente (Tanzi). 

Se al contrario si limiterà ad ammettere come buone le idee con- 
cepite ed espresse da un altro, a professarle ciecamente senza elabo- 
rarle, senza discuterle, queste non riusciranno a modificare lo stato 
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della sua mente. Un'immagine non può impressionare una lastra foto- 
grafica se manca la luce. Gli imbecilli, specialmente quelli di grado più 
elevato. sono facili a condividere il delirio di un paranoico, ma non 
per questo diventano paranoici; tanto è vero che colla massima faci- 
lità rinnegano l’idea poco prima professata, appena siano separati da 
chi l'aveva loro suggerita. 

Ecco perchè ìo sono propenso a credere che nel maggior numero 
dei casi descritti come forme di pazzia comunicata non si tratti di co- 
municazione di dissesto psichico da un individuo all’ altro, ma più ve- 
rosimilmente di forme similari sviluppatesi su personalità affini dietro 
l'influenza dr on identica causa, oppure di semplici stati di credulità. 

Già nel 1897 avevo espresso un tale concetto illustrando un caso 
di questo genere (Bollettino dell’Accademia medica di Genova, fascicolo 
di Febbraio). In seguito ebbi l’ opportunità di osservarne parecchi altri, 
e sembrandomi che uno di questi possa prestarsi ad alcune considera- 
zioni, lo descrivo brevemente. 


B. C. è una donna di circa 53 anni, vedova, e madre di tre maschi, il 
maggiore dei quali conta 29 anni. Quando la B. C. andò a marito, il padre 
suo, cui tal matrimonio non garbava, cadde in uno stato malinconico mani- 
festando tendenze suicide. Guari, ma più tardi ebbe un secondo accesso, du- 
rante il quale morì per malattia intercorrente. La madre vivente ha 77 anni, 
e fu sempre sana anche di mente, pur discendendo da famiglia psicopatica, 
giacchè anch'essa ebbe due fratelli pazzi. 

Dalla morte del marito la C. conviveva coi tre figli cd una sorella a lei 
minore di 8 anni. Donna attiva, laboriosa, di intelligenza mediocre, ed affetta 
da una brama di danaro torse soverchia, accudiva con assiduità ad una bot- 
tega di commestibili molto ben avviata, tanto che, colla fatica e coll'ecces- 
siva parsimonia nello spendere, era riuscita ad accumulare un discreto ca- 
pitale. Un giorno, costretta a lasciar libera la casa dove aveva abitazione e 
bottega, pensò di fabbricarsene una propria e, coll’approvazione dei figli e 
della sorella, mise tosto in esecuzione tale divisamento, molto lodevole del 
resto per chi non difetta di danaro. 

Ma, come succede sempre, la spesa preventivata venne a raddoppiarsi ad 
opera finita, e la C. che, come dissi, peccava un tantino di avarizia, fu da 
questo fatto oltremodo impressionata. 

Cominciò a mostrarsi preoccupata, taciturna, svogliata, insonne. A poco. 
a poco si infiltrò nella sua mente il timore di essersi avventurata in un' im- 
presa superiore alle proprie forze, di non essere stata abbastanza calcolatrice 
e di aver fatto quindi un troppo grave strappo al suo capitale. Passava gran 
parte della giornata ad osservare la nuova costruzione, che ai suoi occhi di- 
ventava sempre più costosa, fin che le apparve come la causa della rovina 
della sua famiglia. 

Aveva in quella casa speso inutilmente tutto il suo danaro, non l'avrebbe 
più potuto ricuperare, e lei ed i suoi figli restavano addirittura sul lastrico, 
costretti a vivere di elemosina. 
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Tale idea va facendosi sempre più insistente, tanto che non le dà più 
tregua un istante. Non può più occuparsi delle sue faccende, più nulla la 
commuove, è in continua agitazione motoria per cui non può restare due mi- 
nuti in una posizione; non dorme, non pensa a nutrirsi, piange, si accusa di 
aver rovinato i figli, tenta buttarsi da uua finestra, diverita sitofoba, e due mesi 
dopo l’ inizio della malattia ò accompagnata al Manicomio. Qui, ricevuta in 
uno stato di profonda depressione quasi di stupore, si fa ben presto ansiosa. 
La B. C. è irrequieta, disperata, lo sguardo vaga qua e là incerto, la respi- 
razione è frequente e superficiale, non ascolta ragione alcuna : emette un in- 
sistente gemito ripetendo notte e giorno le stesse parole: « poveri noi, sia- 
mo rovinati, poveri figli miei, in mezzo alla strada ». Ai gemiti e ai lamenti 
si unisce un pianto interciso, ed ha uno speciale movimento delle mani che 
contorce continuamente. Ha un delirio di piccolezza, che la induce a cre- 
dersi deformata, incapace a lavorare, a stare in piedi, senza forza, tal che dice 
di non poter inghiottire, di non poter parlare, e parla invece sempre. Ad o- 
gni esortazione risponde: come posso fare? come posso fare? Si dovette per 
qualche giorno praticare l'alimentazione artificiale, ma poi si decise ad ali- 
mentarsi da sè, sempre però dietro vive istanze. Vedremo poi come andò 
a finire. 

Nel periodo di tempo che la B. C., già lesa nelle facoltà mentali, restò 
in casa, e cioè per circa due mesi, era sorvegliata specialmente dalla sorella 
B. N. che la circondava delle cure più affettuose, cercando, invano, tutti 
i mezzi per convincerla della erroneità dei suoi timori e della morbosità 
del suo dolore. Dopo 15 giorni circa che la B. C. era entrata al Manico - 
mio, anche la B. N. che sino allora non aveva dato alcun segno di squili- 
brio, cadde in uno stato depressivo, ce manifestò il sospetto che la sorella 
potesse aver ragione quando diceva che la costruzione della casa li aveva 
condotti alla rovina. Ora essa aveva consigliata tale costruzione, quindi essa 
aveva rovinata la famiglia, diventando per di più causa della pazzia della 
sorella. Vista la mala parata anche la B. N. fu condotta al Manicomio dove 
fu accolta in una sezione lontana da quella che ospitava la sorella, acciò non. 
potessero avere fra loro comunicazione. Sul principio presentava sintomi 
molto sbiaditi, ma non tardò a ripetere in tutti i suoi particolari il quadro 
già segnato dalla B. C. cadendo in uno stato ansioso in tutto simile a quello 
della sorella, estrinsecato dalla stessa irrequietezza, dai medesimi gesti, dal- 
l’ identico gemito, colle stesse espressioni di lamento « poveri noi, siamo ro- 
vinati, in mezzo alla strada ». Comparve lo stesso delirio di piccolezza, an- 
eh' essa divenne sitofoba, ecc. 

Dopo due mesi di ricovero segnando la B. C. un leggiero miglioramento, 
il di lei figlio maggiore, che le si era sempre mostrato il più affezionato, 
volle fosse consegnata alle cure della famiglia. Ma ben presto dovette pro- 
vare il dolore di vederla ricadere nel primitivo straziante stato di ansia, e 
fu costretto a ricondurla al manicomio. A tale dolore, un altro se ne ag- 
giunse non meno intenso: egli aveva sperato, conducendo a casa la madre, 
di indurla a favorire il suo matrimonio con una giovane, colla quale da 
tempo amoreggiava, ma non venne a capo di nulla, ed anzi fu costretto a 
rompere ogni trattativa. 
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Il fatto sta che lui pure divenne melanconico, e seguendo passo passo 
la strada già percorsa dalla madre e dalla zia, passando cioè per le stesso 
fasi, con sitofobia, tentativo di suicidio ecc., divenne dopo breve tempo an- 
ch'egli ospite del Manicomio, dove non tardò a cadere in uno stato d' ansia 
rispecchiante perfettamente quello descritto per la madre. 

Si trovarono quindi contemporaneamente nel Manicomio tre consangui- 
nei, affetti da una stessa forma mentale, che in nessuno dei tre mostrava al- 
cuna differenza, sia rispetto ai prodromi, che al colorito dei sintomi, che alle 
condizioni generali della coscienza, che alle reazioni estrinsecative. Il decorso 
fu pure simile in tutti e tre. A poco a poco l’ansia scomparve, il delirio di 
colpevolezza sembrò che accennasse a dileguarsi, migliorarono molto le con- 
dizioni fisiche, si reintegrò la coscienza, tanto che dopo due mesi la fami- 
glia domandò che almeno la B. C. ed il figlio fossero rilasciati in prova. Uscì 
prima il figlio, della malattia del quale nulla mai seppero nè la madre nè 
la zia, ed egli stesso venne al domani a ritirare la madre. 

Anche fuori del Manicomio però furono tenuti separati, ed il figlio fu 
mandato in campagna. Ma purtroppo la malattia si era radicata profonda- 
mente in loro. La B. C. poche settimane dopo si gettò in un pozzo, ma fu 
ripescata in tempo, e, visto che il delirio ricompariva, fu ricondotta al Ma- 
nicomio dove rimase in uno stato di stupore finchè morì per inanizione. 

Non molto dopo il figlio, cui i suoi custodi, poco prudenti, permettevano 
di girare da solo pei boschi a caccia, si uccise con una tucilata in bocca. 
Non si tentò di fare uscire in prova dal Manicomio la B. N. Anch'essa a- 
veva presentato un breve periodo di calma cui subentrò nuovamente l' ansia, 
seguita da un periodo di semi-stupore, con marcato indebolimento mentale, 
e non tardò a morire marasmatica, e a chiudere così la marcia di questo do- 
loroso drappello, spinto ad un fatale andare. 


Veniamo ora a qualche considerazione. 

Ci troviamo di fronte tre individui che presentano una vera ma- 
Jattia della personalità, uno stato patologico dell'io intero, un pertur- 
bamento di tutto l'organismo psichico, tre individui cioè realmente 
pazzi, giacchè è da tali concetti che oggi, come all’ evidenza dimostra 
il Prof. Morselli, mio Maestro, nel suo Manuale di semeiotica delle 
malattie mentali, dobbiamo farci guidare, per addivenire alla diagnosi 
di pazzia. 

Non si tratta nei nostri soggetti di disordini isolati del sentimento, 
dell’ intelligenza o della volontà, i quali non costituiscono una vera 
pazzia, sebbene sieno indizî di un’ incipiente disgregazione della per- 
sonalità, ma riscontriamo in tutti e tre una vera forma clinica ben co- 
nosciuta, la melancolia ansiosa. 

Dico questo perchè dagli autori, che si occuparono della pazzia 
comunicata, fu pure messa in campo la quistione medico-legale. Si di- 
scusse cioè da quali criteri si debba partire per stabilire in certi casi 
di pazzia a più persone, se |’ elemento presunto passivo sia realmente 
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pazzo. Ed il Règis e Marandon de Montyel, ad esempio, so- 
stennero che il criterio per eccellenza è l allucinazione. Non fa duopo 
dilungarsi a dimostrare l’ erroneità di tale affermazione, giacchè a tutti. 
è noto che esistono diverse forme di pazzia nelle quali le allucinazioni. 
mancano assolutamente, mentre si possono riscontrare vere allucinazioni 
in individui sani. Joeger vuole invece che l'elemento passivo diventi. 
a sua volta attivo, sulla base delle idee deliranti comunicate, creandone 
altre che completino ed estendano il delirio. 

A me non pare che in questi casi per stabilire che si tratta vera- 
mente di alienazione mentale, sia necessario giudicare su criterî speciali.. 

Ammesso pure un elemento attivo pazzo, che comunica ad un ele- 
mento passivo un'idea delirante, per noi questi non dovrà comparire 
un pazzo, se non quando tale idea comunicata abbia portato un per- 
turbamento e una scomposizione nella sua personalità precedente, vale 
a dire fino a quando tale personalità, considerata come, sintesi di un 
organismo senziente e reagente, non abbia per l'effetto di tale idea, 
subìto una radicale trasformazione che costringa l’' individuo a pensare 
ed agire in conformità di essa. 

Questo incidentalmente ; e ritorniamo al nostro caso. 

Abbiamo tre esseri, uniti da stretti vincoli di parentela che vissero 
sempre in comune, seguendo uno stesso metodo di vita e partecipando 
agli stessi interessi, i quali a breve intervallo di tempo ammalano di una 
stessa forma di psicosi, presentando l’ identica sindrome fenomenologrica.. 

Il nostro caso rassomiglia quindi a quelli fin qui descritti sotto il 
nome di pazzia comunicata, e noi dovremmo servirci di tale espressione 
per classificarlo. Infatti non pare possa bastare a spiegar la malattia 
insorta nella sorella e nel figlio della B. C. lo schok psichico, l im- 
pressione penosa che possono aver provata nel veder rispettivamente 
la sorella e la madre côlta da pazzia. Quella identità d' insorgenza e 
di sviluppo del disturbo mentale, quella maniera comune di pensare e 
di agire in conformità dello stesso nuovo modo morboso di sentire, 61 
fanno pensare a qualche legame più intimo fra i tre soggetti, quasi 
fossero tre individualità psichiche collegate fra loro per mezzo di ruote 
d’ ingranaggio, dipendenti da un'unica forza, le modificazioni della 
quale dovessero indurre le stesse variazioni nel loro modo di funzionare. 

Tentiamo, se ci riesce, di trovare questo legame. 

Si tratta di un contagio, inteso nel significato che ha in patologia 
generale? È un elemento infettivo che, agendo sopra organismi uniti da 
ereditarietà comune, presentanti la stessa vulnerabiltà all’ agente mor- 
bigeno, ha prodotto uno stesso effetto? L'idea, che non è nuova, a 
tutta prima attrae; ma lo stato attuale delle nostre cognizioni non ci 
permette alcuna affermazione. Inoltre sarebbe cosa assai difficile lo sta~- 
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bilire la parte che spetta a questo « agente infettivo » nella produzione 
del fatto, e quella che potrebbe spettare al modo speciale di reazione 
dell’ organismo sul quale ha portata la sua azione. In altri termini, non 
‘sì può dire che il colorito comune dei sintomi che presentano i nostri 
tre pazzi sia dovuto ad una causa estrinseca, piuttosto che ad una in- 
trinseca a loro Anzi è appunto alla personalità individuale che noi 
dobbiamo dare importanza, a meno che non si voglia trovare uno spc- 
«ciale elemento causale per ciascuna delle molteplici varietà di ogni 
forma fondamentale di psicosi. Difatti ciascuna personalità, pur sog- 
giacendo a processi morbosi consimili di disintegrazione, conserva sem- 
pre i suoi caratteri ordinarì, e dà ai singoli sintomi della pazzia, per 
esempio, alle allucinazioni, ai delirì, agli impulsi, un colorito indivi- 
-duale ; ed il Morselli, constatando la tendenza che si ebbe a molti- 
plicare le forme nosografiche fondamentali della pazzia, già da molto 
tempo accennava alla speranza che l’avvenire potesse indurre gli alienisti 
a considerare le sindromi come puri e semplici effetti della variabilità 
psichica individuale, ammettendo che molte forme di pazzia altro non 
sieno, malgrado l’ apparente loro divergenza, che varietà cliniche o stadî 
differenti d’ un stato morboso probabilmente unico, il quale si modifica 
secondo la personalità dell’ individuo che ne è affetto. 

Il delirio della B. C. sorse ed ebbe lo stesso modo di estrinseca- 
zione nella sorella e nel figlio per la legge di imitazione o per forza 
di suggestione? È l ascendente che la B. C. esercitava su di essi che 
ha indotta nel loro essere una trasformazione tale da adattarlo ed as- 
similarlo al suo ? Giacchè, si capisce, tanto perchè possa avvenire li- 
mitazione, quanto perchè la suggestione debba aver luogo, è necessario 
che nel cervello del soggetto passivo o sieno chiuse tutte le altre vi: 
di dispersione dell’ eccitamento ricevuto, sieno cioè arrestati i poteri 
moderatori e controllori, oppure è necessario che l’ eccitamento sia tal- 
mente forte da superare gli ostacoli frapposti da questi poteri di di- 
Spersione e da scaricarsi per le vie naturali delle azioni correlative. 

Ma l'ascendente che la B. C. esercitava sulla sorella e sul figlio 
nulla aveva di straordinario, nè d’ altra parte questi ultimi presentavano 
usualmente uno stato del cervello favorevole alle azioni automatiche e 
reflesse, nè essi erano soliti ad accettare senza controllo ogni idea 
emessa dalla B. C. 

E, pur ammettendo in questa una marcata superiorità, una potenza 
suggestiva speciale, poteva bastare a generare in loro la pazzia? Per- 
chè è precisamente su questo punto che è necessario insistere. 

Altro è ammettere che un individuo possa riuscire a far accettare 
ad un secondo un'idea, anche pazzesca, altro è dire che possa a questo 
comunicare una data forma di pazzia. Un paranoico perseguitato potrà 
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convincere coloro che I attorniano della realta delle sue persecuzioni, 
tanto più se in essi difettano i poteri critici, ma non potrà di essi fare 
altrettanti paranoici, a meno che già non lo siano originariamente. 
Potrà benissimo un pazzo imporre le proprie idee ad un soggetto in- 
tellettualmente e moralmente a lui inferiore, quantunque esse non si 
trovino in accordo colla logica comune, poichè la ripetizione, l’ insi- 
stenza sopra un’ idea la più strana, può indurre una mente debole ad 
accettarla come logica. È noto che certi fanfaroni, dopo aver raccontata 
un’ infinità di volte una storia inverosimile, finiscono a persuadere sè 
stessi della sua realtà. Di più la tendenza speciale del soggetto passivo 
potrà rendere più o meno facile la trasmissione dell idea, in quanto 
che una cosa, che ad uno riesce strana, potrà anche non essere tale- 
per un altro. 

Ma, in conclusione, nel soggetto passivo non si saranno prodotti 
che quelli stati particolari di credenza, i quali se, giustamente, possono 
rappresentare un ponte di passaggio fra la psicologia normale e la 
patologica, non possono dichiararsi costituenti la pazzia. 

« Chi accetta un’ affermazione altrui, senza verificarla, rinunzia a 
« quella spontaneità che è la caratteristica di ogni personalità psichica 
« completa: ciò non significa però che egli cada in uno stato morboso, 
« poichè tutto l organismo sociale si basa su rinunzie consimili della 
< immensa maggioranza degli individui ass»ciati. Significa soltanto che 
« ci troviamo di fronte ad una delle tante forme di disgregazione psi- 
« cologica, con riduzione del campo personale della coscienza ». Così 
sì esprime il Morselli in un articolo sulla credulità pubblicato nella 
sua Rivista di Filosofia scientifica (Settembre 1890). 

Che la credenza, entrando nel sistema o sintesi degli stati di co- 
scienza, possa diventare un efficacissimo modificatore interno della per- 
sonalità, che le idee indotte possano esercitare una funesta influenza 
sovra un terreno già predisposto alla pazzia, è ammissibile; ma facendo 
di tali idee indotte una causa occasionale, come ci spieghiamo l iden- 
tità del sintomi, che sempre, come vedemmo, sogliono invece ricevere 
da ciascuna personalità un colorito individuale ? 

Se ci facciamo, a considerare i numerosi casi descritti di pazzia 
comunicata, la vediamo sviluppata sempre fra persune strette da vincoli 
di parentela o, se estranee, convissute a lungo nelle stesse condizioni 
esterne. 

Ora, se vogliamo spiegare questa comunicazione da un individuo 
all’altro per mezzo della suggestione, per qual ragione deve essere 
condizione necessaria alla produzione del fatto la parentela o la lunga 
convivenza, e non deve bastare il porre un individuo suggestionabile, 
come se ne trovano tanti, di fronte ad un altro in condizioni tali da 
poter funzionare da suggestionatore ? A tali obiezioni mi pare si possa. 
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trovare una facile risposta se si pensi all’ importanza che I eredita e 
l’ambiente hanno nella formazione della personalità umana. 

Dati in due individui una stessa ereditarietà, un fondamento or- 
ganico affine, e posti in un medesimo ambiente, nel quale debbano ri- 
sentire l'influenza di identiche impressioni agenti su di essi, è naturale 
che le loro personalità tendano a farsi simili, a modellarsi ad uno stesso 
stampo, e quindi a reagire in modo simile; e qui saremmo nel caso di 
stretti parenti che vivono assieme. Ma anche esclusa l'ereditarietà co- 
mune, conosciamo quanto grande sia l'influenza che sulla formazione 
«della personalità ha l’ ambiente, e come possa concorrere l'istinto di 
imitazione e la suggestione individuale a piasmarla. È noto che quando 
due coniugi hanno vissuto lungo tempo assieme, possono presentare 
una straordinaria rassomiglianza di temperamenti, ed anzi raggiungere 
talvolta anche rassomiglianza di fisionomia. La lunga convivenza in 
uno stesso ambiente può dunque, in due personalità originariamente 
dissimili, produrre un’ affinità molto stretta. i 

Ora nella letteratura medica si trovano descritti molti casi di indi- 
vidui stretti da vincoli di parentela, senza tener calcolo dei gemelli, 
nei quali, indipendentemente l’ uno dall’ altro, si sviluppò la pazzia in 
forma similare; anzi in alcuni sorse ad una stessa epoca della vita, e 
sono appunto noti casi nei quali i membri di una stessa famiglia, col 
raggiungere una data età, cadevano in una data forma di pazzia, con 
-quasi identiche manifestazioni e decorso. 

A spiegare la produzione della forma similare in tali individui si 
ammette l’ analogia di organizzazione interna, e, non potendosi trarre 
in campo la suggestione, si vogliono avvicinare questi casi a quelli di 
pazzia gemellare, ehe si considererebbero come l effetto di una evolu- 
zione analoga del cervello dei gemelli, staccandoli completamente da 
quelli di pazzia comunicata. 

Ma alla produzione di quest’ ultima abbiamo visto essere condizione 
necessaria o la comune ereditarietà o la lunga convivenza in uno stesso 
ambiente, ed abbiamo visto quale importanza abbiano tali fattori ‘nella 
formazione della personalità, la quale, mentre presenta infinite varietà 
individuali, può in più individui di una stessa famiglia, o famigliariz- 
zati dalla lunga convivenza, presentare una marcata analogia. 

Alla costituzione dell’ individualità psichica concorrono adunque un 
fattore interno, rappresentato da determinate organizzazioni di struttura 
cerebrale, che dipendono dall’ eredità della specie, della razza, della fa- 
miglia, ed uno esterno corrispondente al mezzo fisico e morale in cui 
la vita dell’ individuo si svolge. Il primo servirà a produrre determi- 
nate tendenze ed attitudini funzionali, dal secondo saranno influenzati 
lo sviluppo dell’ intelligenza, la speciale tonalità del sentimento e l' at- 
tività di reazione. Ora, se su due o più esseri agisce uno stesso fattore 
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esterno, è naturale che più tardi si abbia in essi a riscontrare una ras- 
somiglianza, un’ analogia nella modalità del sentire, dell’ associare e 
quindi anche del reagire, e, se costoro saranno predisposti alla pazzia, 
non avranno purtroppo bisogno di suggestionarsi l'un l'altro, chè la 
pazzia scoppierà ugualmente, accesa da una delle solite cause, e, se pol 
il caso lì condurrà ad essere influenzati da una causa unica, questa 
dovrà agire più o meno a lungo sui vari individui, a seconda della 
maggiore o minore resistenza psichica di ciascuno, ma finirà per pro- 
durre in tutti lo stesso effetto, e la pazzia rivestirà una forma più o 
meno somigliante. 

D’ altra parte, nei casi di pazzia comunicata fin qui descritti, non 
è facile dimostrare l’ avvenuta suggestione, perchè all osservazione del- 
l' alienista si presentano i soggetti quando già la malattia è spiegata. 
e non si può constatare in essi che una grande concordia nel delirio. 

Nel caso nostro invece, che, per condizioni speciali, potemmo se- 
guire dall'inizio, si vede come non occorra pensare a comunicazione 
di delirio, trovando per tutti e tre gl’ individui colpiti la gran causa 
patematica che, agendo su personalità rese affini dalla comune eredita- 
rietà e dalla lunga convivenza, ha prodotto uno stesso grado di per- 
turbamento. 

Ecco perchè in questi casi, a parer mio, non sarebbe necessario 
andare alla ricerca di una genesi speciale del dissesto mentale, riuscendo 
più ovvio considerarli come semplici forme analoghe, e si dovrebbe 
aspettare a parlare di pazzia comunicata quando nei soggetti affetti si 
potesse elininare la comune ereditarietà ed il comune mezzo fisico e 
morale in cui la loro vita si svolse. 

Relativamente poi ai casi di individui che, prestando fede alle idec 
deliranti di un pazzo, le accettano senza controllo (e che sarebbero 1 
casi di pazzia indotta) non credo, per quel ch. ho detto, si possano an- 
noverare fra le alienazioni. 

Certamente non rappresentano stati psichici normali, perchè tali 
individui sono di già di per sè personalità difettose, non rispondenti 
alla media normale, ma una vera e completa scomposizione della per- 
sonalità dietro l’ influsso delle idee pazzesche suggerite non ci appare, 
e di questo ci convinciamo separando i due soggetti, uno dei quali con- 
tinuerà ad essere un pazzo, mentre l'altro non ci apparirà più tale. 

Un caso osservatosi nella Clinica del Prof. Morselli può dimo- 
strarlo, ed io lo accenno: 


I fratelli R. Giuseppe di 47, Paolo di 84 anni, sono due robuati contadini 
di un piccolo paese della Liguria Occidentale. Non sì conoscono gli antece- 
denti della famiglia. Vivevano assieme in una casetta fuori del paese. ed 
ambidue laboriosissimi, coltivavano colla madre ed una sorella i loro poderi, 
campando la vita onestamente ed abbastanza comodamente. Il minore di età, 
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Paolo, che fin da giovinetto aveva manifestato un carattere strano, poco so- 
cievole, e che non volle frequentare le scuvle, crescendo analfabeta, stava 
volentieri suolo e passava le intere giornate nei boschi e nei campi a lavorare 
senza tener troppo calcolo dei giorni festivi. Il fatto di non santificare le 
feste comandate, scandolezzava alquanto i suoi pii conterrazzani, che comin- 
ciarono a qualificare i componenti la famiglia R. per atei, framassoni, bir- 
banti, ecc., e mentre i più li sfuggivano alcuni non tralasciavano di far loro 
qualche piccolo dispettuccio. I due fratelli dovettero ingolfarsi in uno straor- 
dinario numero di liti, ora per determinare i limiti di un podere, ora per 
stabilire i diritti di passaggio in un altro, insomma le solite questioni dei 
contadini. Ai dispetti dei vicini, il Paolo reagì parecchie volte anche pas- 
sando a vie di fatto, e subi per questo parecchi giorni di carcere. Allora 
egli, che non aveva amato mai troppo i suoi simili cominciò a vedere col- 
l'occhio del bue, a ingrandire le sue disgrazie, a scorgere dovunque perse- 
cutori a sentire fucilate nella notte, a veder gente armata appostata dietro 
gli alberi, ecc. ecc.; e dolente allora di essere analfabeta, eccolo a convincere 
il fratello perchè scriva denunzie al sindaco, ul procuratore del Re, al prefetto, 
accusando or l'uno or l'altro, domandando giustizia, pretendendo indenniz- 
gi, ecc. ed il fratello, tutt'altro che una mente forte, ma certo più intelligente 
del Paolo, giù a scrivere, in parte cedendo alle insistenze di lui, ma in parte 
anche convinto di difendere i propri interessi. Ultimamente l'autorità aveva 
ordinato di abbattere un albero che restava sul limite della strada pubblica 
ed un podere dei fratelli R., i quali, ritenendo tale atto arbitrario e Iedente 
i loro interessi, si opposero colla forza a che l'ordine venisse eseguito. In- 
tervenuti i carabinieri, essi si barricarono in casa, e armatisi di bastoni o 
fucili resistettero a lungo, minacciando chiunque si avvicinava, ma presi 
finalmente, furono condotti in carcere e poscia al Manicomio. 

Qui ad un esame sommario e contemporaneo dei due fratelli riusciva 
difficile stabilire in quale dei due l’ alterazione mentale fosse più accentuata. 
Ambidue in stato di eccitazione per le sevizie che dicevano di aver sofferte, 
parlavano concitati imprecando, minacciando vendette terribili, invocando 
l'intervento di autorità superiori ecc. ecc. Però ad ogni interrogazione, il 
primo a rispondere era sempre il Paolo, che da tutti i discorsi lasciava 
trasparire un classico delirio di persecuzione. Erano i suoi compaesani che, 
invidiosi e bigotti, avevano giurata la sua rovina e non gli lasciavano quiete 
nè dì, nè notte; essi sapevano persino trasformarsi in esseri invisibili per 
introdursi in casa sua a disturbargli il sonno con grida, punzecchiature ecc., 
lo inseguivano pei boschi insultandolo, minacciandolo, scagliandogli sassi. 
Il sindaco, il segretario, alcuni procuratori ed avvocati, il prefetto. il governo, 
sì erano collegati contro di lui e suo fratello, avevano alterate le sentenze 
del Tribunale ed ora per turar loro la bocca, li facevano rinchiudere nel 
Manicomio. - 

Giuseppe non era che l'eco perfetta del fratello. Ripeteva le risposte 
parola per parola, dando anzi alla voce lo stesso tono e la quasi identica 
inflessione. Non aveva visti nè uditi gli individui che la notte andavano a. 
disturbare suo fratello e che formavano il contenuto delle sue evidenti allu- 
cinazioni, ma il fatto doveva essere vero, perchè Paolo lo affermava. 
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Ma presi separatamente, mentre Paolo ad ogni obbiezione del medico 
aveva la risposta sempre pronta e sempre in rapporto colle idee deliranti di 
persecuzione, il Giuseppe invece si trovava impacciato nel rispondere, mo- 
strandosi subito più arrendevole, più propenso a lasciarsi convincere da ra- 
gionamenti contraddittorî a quelli del fratello. Furono per pochi giorni la- 
sciati in una stessa sezione, e restando costantemente vicini, si poteva assistere 
alla manifestazione di un delirio a due voci. Ma quando vennero separati, a 
fatica, perchè tentavano tutti i mezzi per avvicinarsi, si osservò che mentre 
in uno, Paolo, continuavano il delirio, le diffidenze, le allucinazioni e tutte 
le altre manifestazioni proprie ai paranoici, l’altro rimase in pochi giorni 
convinto che le gravi persecuzioni sofferte erano immaginarie, che lo stato 
mentale del fratello era anormale, rinunziò alle velleità di vendetta, per cui 
il povero credenzone fu rimandato a casa sua, coll’ augurio di non imbattersi 
più in persone il cui ragionamento fili poco diritto. 

Ebbimo poi occasione di rivederlo parecchie volte al Manicomio dove 
sì recò a visitare il fratello per indurlo ad abbandonare le sue strane idee, 
ina come si comprende, dovette sempre ritornarsene via dolente di averlo 
trovato più che mai perseguitato. 


Ed ora, per concludere, senza intendere affatto di aver esaurito 
l argomento, ma solo di averlo affrontato da un punto di vista alquanto 
trascurato, posso io proporre l ostracismo per le denominazioni « paz- 
zia comunicata, pazzia indotta » e simili? Non ho bastante autorità per 
farlo, ma, se mi è lecito esprimerlo, il mio pensiero sarebbe questo : 

Le teorie che si invocano per spiegare la comunicazione, la tra 
smissione della pazzia da un individuo all’ altro, non chiariscono bene 
la maniera di prodursi del fenomeno. Le condizioni che si richiedono 
perchè esso abbia luogo, sono le stesse che ci spiegano il modo di co- 
stituzione dell’ individualità psichica (l'eredità e il mezzo fisico e mo- 
rule in cui la vita dell’ individuo si svolge); quindi nei casi di pazzia 
a forma simile in più persone, forse non si tratta di comunicazione da 
individuo a individuo, ma sono queste stesse condizioni che influen- 
zando l’ evoluzione delle singole personalità, hanno in esse prodotte 
tali affinità, per cui, dietro |’ influenza di una causa determinante della 
pazzia, hanno reagito allo stesso modo: non sono quindi forme comu- 
nicate, ma forme similari, analoghe. 

Infine, l’ individuo che accetta un’ idea anche pazzesca indotta da 
un pazzo, non è un pazzo, ma un credulo, in quanto che in esso non 
sì è prodotta una discrganizzazione del suo io, ma semplicemente uno 
stato di credenza che, pur non considerandolo costituente la pazzia 
potremo chiamare stato abnorme di credulità. 
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Queste osservazioni sono il frutto dell’ esame di un numero note- 
volissimo di cartelle cliniche di malati d’ ambo i sessi, che soggiornarono 
od anche attualmente dimorano nel Manicomio di Ferrara dal 1° Gennaio 
1874 all’ Ottobre 1904. 

Materiale cospicuo, ma in parte non fido. Noi crediamo però che 
i risultati non debbano apparire ingannevoli, quando si pensi che non 
abbiamo raccolto tutti i casi nei quali, secondo il concetto di Kraepelin, 
oggi si farebbe diagnosi probabile di frenosi maniaco-depressiva, ma 
abbiamo accettato nella nostra statistica solo quei malati sui quali le 
notizie anamnestiche e cliniche davano tanta chiarezza di luce da pote- 
re senza esitazione formulare il diagnostico di frenosi maniaco-depressiva. 

Il lavoro di selezione è riuscito difficile; poichè una volta le dia- 
gnosi di lipemania, di mania, di ipocondria, si facevano currenti calamo 
e con esse venivano classificati stati di depressione e di eccitamento 
ora bene differenziati. 

Però, la lettura attenta della anamnesi - quando questa sia come 
in quasi tutte le cartelle che avemmo tra mano, diligente ed accurata - 
e dell'esame obbiettivo, permettono di poter evitare gli errori antichi, 
e di dare alla diagnosi la sua giusta interpretazione. 

È vero che anche nell’ ultimo Congresso il Morselli ha invitato 
gli studiosi a possibilmente non far conto che delle osservazioni per- 
sonali; ma non si deve a parer nostro esagerare l’ importanza di tale 
ammonimento, giusto e lodevole; poichè se è bene esaminare con mi- 
nuziosa diligenza il dettaglio, è utile anche talvolta poter abbracciare 
in una visione ampia l'insieme; ed il numero, quando si evitino con 
ogni scrupolo le cause di errore, ha un valore notevole; nè i vantaggi 
innegabili della osservazione personale, ci sembrano tali da costringerci 
a far getto di tutto il magnifico materiale di chi ci ha preceduto ; ma- 
teriale che ha pur dato e seguita a dare preziosi frutti. D' altra parte, 
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se si pensi che dai più oggi il concetto di frenosi maniaco-depressiva 
è traviato o addirittura respinto, ne viene la necessità, volendo valersi 
di un numero copioso di dati, di accontentarsi di quelli anche non 
attuali, dato che tra chi non conobbe e chi non vuol saperne di fre- 
nosi maniaco-depressiva le differenze sono ben poche. 

Prima di esporre quanto abbiamo raccolto ci sembra utile riassu- 
mero il concetto del Kraepelin (1) (al quale ci siamo uniformati in 
questo lavoro) così come eglî lo ha lucidamente espresso nell’ ultima 
edizione della sua Psichiatria. « La frenosi maniaco-depressiva - cgli 
dice - comprende da una parte l'intero dominio della così detta frenosi 
periodica, e d'altra parte la mania semplice che quasi tutti vogliono 
sia distinta da quella. Io - aggiunge - mì sono convinto nel c»rso degli 
anni che tutti i così detti « quadri » o maniaci o periodici, rappresen- 
tano solo fenomeni diversi di un unico processo morboso. Potrà darsi 
che in avvenire noi possiamo differenziare delle sottoforme o magari 
qualche piccolo gruppo distaccato fondamentalmente dal processo mor- 
boso al quale oggi io lo unisco, ma se anche questo avvenisse non 
accadrà certo che i caratteri differenziali sian quelli che oggi si so- 
gliono mettere in campo da chi non divide il mio pensiero. 

Stabilito questo, è facile - conoscendo i caratteri fondamentali della 
frenosi maniaco-depressiva - fare la diagnosi differenziale. Mentre in- 
vece io non so come si possa trovare una precisa distinzione diagno- 
stica se si voglia separare clinicamente la mania dalla frenosi periodica ». 
E paragona le diverse forme, anzi, come egli dice, i diversi quadri, sotto 
i quali si manifesta la frenosi maniaco-depressiva, ai quadri clinici 
morbosì apparentemente così diversi, traverso ai quali si manifesta la 
demenza precoce, la paralisi progressiva, la epilessia. 

Come avviene in ciascuno di questi processi morbosi fondamentali, 
che i diversi quadri clinici possono scambiarsi e succedersi nello stesso 
malato, senza che il processo fondamentale muti, così egli vuol ricono- - 
scere nella frenosi maniaco-depressiva un processo morboso fondamen- 
tale costituito da un determinato ciclo di forme cliniche le quali possono 
scambiarsi o succedersi le une alle altre, senza che per questo muti la 
natura della malattia. 

Messo così il problema, dato che si accettinò i concetti del clinico 
tedesco, è di somma importanza, cercar di chiarire, di coordinare e di 
collegare tutti gli svariatissimi fenomeni clinici che vengono adunati 
e costretti nella frenosi maniaco-depressiva. E a chi seguendo il pen- 
siero del maestro, raccolga una numerosa serie di. casi, secondo i cri- 


(1) Krae pelin- Psychiatrie — II Band - Klinische Psychiatrie - Leipzig, 1904 
pag. 496 e seguenti. 


eo 


r 


Osservazioni statistiche e cliniche sulla Frenosi maniaco-depressiva 21 


terì diagnostici differenziali che egli suggerisce, si affaccia indiscu- 
tibile una, per lo meno apparente, immensa disformità tra gli individui 
pur tutti offesi da un solo processo morboso, sia pure di intensità di- 
suguale. 

Del resto gli stessi schemi e le sottigliezze dialettiche, con le quali 
si sono tanto dilettati parecchi autori di distinguere i cicli della frenosi 
periodica, danno appunto una idea sufficiente delle diversità cliniche 
in cui ci si incontra. 

È pure, a proposito delle recidive, acuto il ragionamento di Kra e- 
pelin (1); egli dimostra come sia stato tratto ad unire in un solo gruppo 
i casi ad accesso periodico regolare, i casi ad accesso frequento irre- 
golare, 1 casi ad accesso raro irregolare ed i casi con uno o due soli 
accessi. 

Evli dice infatti: se si ammette che i casi in cui l’accesso non è 
matematicamente a scadenza fissa entrino pure, e nessuno oggi ne du- 
bita, nel ciclo delle forme periodiche, quando e perchè l’ accesso che 
si ripete irregolarmente non deve appartenere ad esse? Con qual diritto 
noi fisseremo un numero arbitrario di recidive al di là delle quali stà 
la frenosi periodica, al di qua il ripetersi irregolare di una malattia 
sempre nuova ? 

E se concediamo, che anche i casi nei quali gli accessi sono scarsi 
ed irregolari appartengano alla frenosi periodica, se supponiamo che 
tali casi avvengano in età avanzata, non potremo avere individui pur 
affetti da frenosi periodica nei quali l'accesso si svolge una o due 
volte in vita ? 

E del resto in tutte le altre forme ad accesso periodico, non ab- 
biamo noi casi in cui il periodo è regolare e ben determinato, altri in 
cui è irregolare, e casi anche in cui l’accesso si volge una sola volta 
in vita? E per questo perde la malattia il suo carattere sostanziale ? 

La divergenza tra lui e i suoi oppositori può riassumersi così: nella 
frenosi maniaco-depressiva il ritorno periodico degli accessi è carattere 
sostanziale od accessorio ? 

Se carattere sostanziale, i casi ad accesso unico, e la mania sem- 
plice devono essere esclusi dal gruppo; in caso diverso ne fanno parte. 

« Ma poi che la frenosi maniaco-depressiva, egli conchiude, non 
è per noi una forma strettamente periodica, ina dotata solo di una at- 
titudine alla periodicità, giungiamo ad una affermazione indiscutibile : 
la unità fondamentale di tutti i quadri clinici della malattia ». 

Tali in breve i concetti del Kraepelin. Accettandoli, il proble- 
ma più importante è: rintracciare qualche cosa che di questa fonda- 
mentale unită dia segno sicuro. 
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Ma il Kraepelin non ha ancora a questo quesito data una ri- 
sposta che possa soddisfare. 

Certo, ad ognuno che indaghi la storia di una seri? di malati che 
rientrano nell’ ampia cornice della frenosi maniaco-depressiva, appare 
evidente un fatto, del quale è dato di apprezzare ogni gradazione. 

Ed è questo: ciascuno dei malati rappresenta il fenomeno che noi 
vorremmo chiamare dell’ onda psichica. E cioè un salire e uno scendere 
continuo del tono psichico, sopra e sotto quella che si definisce la psi- 
che normale. 

Osservazione del resto molto vecchia, poichè noi la vedemmo assai 
bene rilevata dal Billod (1) in un suo bellissimo articolo « Des in- 
tervalles dits lucides chez les aliens », pubblicato nel 1852. 

Egli nega, in esso, che esistano degli intervalli lucidi 0, come li 
chiama, di normalità nei malati di mente; ma quello che è degno di 
nota si è questo: che egli trova il massimo conforto alla sua asserzione 
nei così detti malati guariti da access) maniaco e da melanconia. E ne 
enumera dei casi interessanti, ai quali qui sarebbe troppo lungo accen- 
nare. Ma è pur vero che se il maniaco-depressivo non è normale mai, 
pure i poteri inibitori nelle soste devono essere ben validi e la sua o- 
scillazione sopra e sotto la normale, assai lieve, poiché riesce a stare 
fuori del manicomio, per anni e anni, dopo avervi soggiornato. 

E si noti che la prevenzione dei profani verso un malato guarito 
da forma mentale, è di solito così viva, che appena sorge qualche dub- 
bio s' affrettano ad inviarlo là, di dove lo videro uscire, con piacere 
forse, con trepidazione certo. 

Può dunque l’ osservazione psicologica dare una sicura guida alla 
diagnosi ? 

Da sola, a noi pare che no: non vogliamo qui invadere un campo 
su cui ci proponiamo di tornare in seguito. Ma abbiamo sin d'ora ma- 
nifestato il nostro pensiero in proposito, sia per esplicare il concetto 
informativo delle ricerche che noi abbiamo progettato e che eseruiremo 
sulla frenosi maniaco-depressiva, sia per upporci ad un’ affermazione del 
Kraepelin, troppo assolutista. 

Il clinico di Monaco afferma, sempre nell'opera citata, che quando 
si seguano le idee da lui propugnate. è sempre possibile sulla osserva- 
zione e sulla scorta di un solo accesso fare diagnosi di psicosi mania- 
co-depressiva. 

Questo non è: almeno con i mezzi di indagine attuali; noi ricor- 
diamo ad esempio dei casi i quali in prosieguo di tempo si palesarono 


(I) Billod — Des intervalles dits lucides chez les alienés - Annales medico - 
psycologigues, 1852, p. 362 e seguenti. 
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di frenosi maniaco-depressiva, e pure per mesi e mesi ebbero tutto il 
decorso e le caratteristiche degli eccitamenti che noi riscontriamo nella 
dementia praecox. 

La descrizione stessa che il Kraepelin fa del maniaco, pur dif- 
fondendosi in una infinità di dettagli, ci sembra così poco precisa, così 
pocu limitata, da confermarci sempre più nel nostro pensiero. 

Quando noi pure arriviamo alla convinzione che un determinato 
accesso maniaco sia dovuto ad una forma periodica, piuttosto che a 
fatti di cecitamento esponenti di altri processi morbosi, vi arriviamo 
per una serie di ragionamenti negativi, per una scric di restrizioni, 
che chiameremmo quasi mentali, non per dei dati clinici costanti e po- 
sitivi; qual’ è dovere nostro di ricercare e di esigere. 

Tolto questo quale altro metodo diagnostico non fallace ? Nessuno. 

Non furono ancora compiute, almeno per quanto è a nostra cono- 
scenza, delle ricerche sistematiche, sul ricambio dei malati periodici e 
sul potere siero ed uro-tossico. | 

Conosciamo in proposito i lavori del D’ Abundo (1), del Bru- 
gia (2) e di altri. 

Ma nessuno di questi Autori, per quanto abbiamo visto, ha condotto 
l’ opera sua in modo da portare una vera luce. 

A noi sembra che l esperimento non possa riuscire in proposito 
decisivo se non viene ripetuto sui malati nelle varie fasi della malattia. 

Noi abbiamo iniziato con questo sistema, delle ricerche su di una 
ventina di malati, e ne riferiremo in una prossima nota. 

Un fattore che può realmente aiutare nel diagnostico è l’ ereditarietà. 

Il Kraepelin la trovò positiva nell’ 80 p. 100 dei malati: però 
non ha scrutato addentro il problema: sì è solo accontentato di accen- 
nare alla possibilità che la frenosi maniaco-depressiva si ‘appalesi co- 
me vera forma famigliare. 

Noi invece, in questa nota, ci siamo proposti di studiare più a fondo 
il dato positivo e pressochè costante dell’ ereditarietà, e di rispondere a 
questi quesiti che ci sembrano sostanziali. In quale rapporto sta la gra- 
vità della malattia, con la tara ereditaria? Ha la ereditarietà un rap- 
porto con I’ eta alla quale si inizia la forma morbosa ? 

Le indagini sul notevole materiale raccolto ci hanno poi persuasi 
ad occuparci di altri argomenti - la età di sviluppo della malattia, e la 


(1) D’ Abundo — Sul!’ azione battericida e tossica del sangue degli alienati — 
Rivista sperimentale di Freniatria e di Medicina legale. - Anno 1892, pag. 292 e 
geguenti. 

(2) Brugia — La tossicità delle urine nei pazzi. - Riforma medica N. 218-223, 
Settembre 1892. 
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periodicità - non già allo scopo di scovar fuori qualche ritmo perio- 
dico speciale, ma di vedere il rapporto che corre tra i periodi inter- 
vallari c la durata e il ripetersi degli accessi, e studiare accuratamente 
quelle che noi chiameremo recidive manicomiali ; ossia quelle recidive 
che han troncato con il periodo di tregua anche la vita civile de] ma- 
lato, e l han costretto a ritornare in maricomio. 

Abbiamo poi voluto tener nota anche dei così detti: coefficienti oc- 
casionali; per vedere se e fino a qual punto essi possano avere una im- 
portanza in riguardo allo scoppio dell'accesso ed alla durata di esso. 

Prima di esporre e discutere i nostri dati statistici, avvertiamo che 
nel computo nostro trovammo in numero cospicuo, in casi di frenosi 
maniaco-depressiva, che presentarono un unico accesso di tale intensità 
da richiedere il ricovero manicomiale. 

Siccome però tali casi di accesso unico contraddicono a quanto hanno 
affermato gli Autori, ad eccezione del Gucci (1), a cui pure rispose 
con tanta forza di logica il Finzi (2), e sono anche contrarii a quanto 
afferma il Kraepelin, il quale dice rappresentare il caso ad accesso 
unico, l’ 1 p. 1000 dei casi frenosi maniaco-depressiva : così li abbiamo 
voluti valutare a parte, a ciò che quello che è discutibile non alterasse 
i risultati certi. E i dati statistici su questi casi, li esporremo in una 
prossima nota dove tratteremo anche i casi di accessi innumeri; sem- 
brandoci opportuno quando si voglia discutere medie e dati statistici, 
l' eliminazione degli estremi. 

Noi non abbiamo di proposito fatte delle accurate e minuziose ri- 
cerche bibliografiche, perchè da un lato l edizione vltima del Kra e- 
pelin chiarisce a meraviglia il concetto suo in proposito, e noi po- 
temmo avere di là tutte le notizie che occorrevano. E d’ altra parte la 
esposizione di tutte le critiche e gli appoggi dati alla nuova entità cli- 
nica, ci avrebbe portato assolutamente fuori del campo al quale inten- 
diamo limitare le nostre indagini. 

Per quanto riguarda poi la ereditarietà velle malattie mentali, è 
argomento così conosciuto e studiato, che è entrato in dominio an- 
che dei profani; e però delle ricerche bibliografiche in proposito ci 
avrebbero costretto a un lavoro faticosissimo e senza scopo. 

Della eredità nella frenosi maniaco-depressiva, oltre a] Kraepelin 
il quale dà delle cifre sommarie, se ne è occupato ancora il Weygandt 
nel suo Atlas ed egli ha trovato il 90 per 100 di eredità positiva ; ci- 


(1) Gucci — Mania, melanconia e psicosi maniaco-depressiva. — Rivista di 
Patologia nervosa e mentale — Anno 1899, pag. 309 e seg. 
(2) Finzi — Mania. melanconia e psicosi maniaco-depressiva. — Bollettino del 


Manicomio Provinciale di Ferrara — Anno 1899, pag. 87 e seg. 
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fra uu pò superiore, come vedremo, alle nostre. - Non si è però preoc- 
cupato dei rapporti che possono intervenire tra l eredità e la gra 
vezza ed il vario decorso della malattia. 

Por quanto riguarda I eta nella frenosi maniaco-depressiva, i trattati 
dove di tale forma si parla, Kraepelin primocd il Wey gandt (1) 
poi, la assegnano ad un periodo che va tra i 20 e i 40 anni; e però 
anche a questo riguardo notiamo che gli Autori non fanno che una 
arida esposizione di cifre senza commento clinico. 

Ai coefficienti occasionali non si accenna quasi; tutt'al più si 
osserva che talora l’ accesso è in correlazione a un precedente trauma 
psichico. 

Dati questi brevissimi cenni bibliografici, lo scopo che ci indusse 
alla ricerca risulta evidente. Poichè se l affermazione di un fatto de- 
sunto dalla statistica ha in scienza una importanza grande, è però 
utile coordinare le ricerche statistiche tra di loro ; mettero a confronto 
i risultati ottenuti, dividere razionalmente il materiale di indagine: 
questo i precedenti osservatori non hanno fatto ; e questo invece mosse 
noi nella ricerca attualo. | 

Solo connettendo e confrontanto i risultati si può sperar d’ otte- 
nere lia delineazione precisa e logica del fenomeno clinico che si studia. 

Il numero totale dei casi sui quali abbiamo eseguite le nostre in- 
dagini è di 293. Divisi poi in casi N. 58 «di due accessi negli uomini , 
casi N. 69 di due accessi nelle donne; casi N. 80 di piu accessi negli 
uomini: casi N. 86 di più accessi nelle donne. 


EREDITARIETÀ 

Il valore della ereditarietà nella frenosi maniaco-depressiva è di 
una importanza essenziale. 

I maniaco, il depressivo, lo stato misto, provengono, con quasi as- 
soluta uniformità, da famiglie psichicamente assai compromesse. 

Noi abbiamo tenuto conto della sola eredità mentale: di quéi casi 
cioè nei quali, tra gli ascendenti, i collaterali, i consanguinei, abbiamo 
rintracciato il malato di mente. 

E le nostre cifre ci sembrano in proposito assai concludenti. Non 
abbiamo potuto differenziare questa eredità mentale dal suo aspetto 
clinico, poichè le cartelle anamnestiche accennavano bene el fatto del- 


(1) Weygandt — Atlas und Grundriss der Psychiatrie - München - editore 
Lehmann - pag. 35l e seg. 
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I’ eredita psicopatica, ma spesso l’ indicazione era tutt' affatto generica ; 
ad esempio: dd padre del paziente fu alienato di mente: oppure: la 
madre del paziente era donna strana e fu curata in casa per un anno, 
perchè impazzita: ma non davano alcuna luce sulla forma mentale e 
talvolta il medico non specialista, esponeva così erroneamente ed in 
modo tanto illogico i sintomi, che non era possibile trarne deduzione 
alcuna. 

E però non potendo, come avremmo desiderato, classificare clini- 
camente le varie forme di ereditarietà, ci siamo accontentati di esporle, 
valutando solo il diverso grado di parentela. 

Ed abbiamo diviso così: 

Eredità : I° paterna, II° materna, III° ciclica, 1V° collaterale, V° con- 
sanguinea, VI° sconosciuta, VII° negativa. 

Eredità ciclica; o ciclo famigliare, noi chiamammo quella speciale 
forma di eredità, per la quale il ciclo dello stato misto veniva comple- 
tato tra l ascendente e il malato. 

Vi sono casi, non frequenti, ma a parer nostro oltremodo interes- 
santi, nei quali si constata nel padre o nella madre un accesso o una 
serie di accessi di eccitamento, e nel figlio un accesso e una serie di 
accessi depressivi: o pure l’ inverso. 

Noi avremmo voluto illustrare questi casi partitamente ; ma siccome 
crediamo che di essi si occupj il Dott. Pieraccini (1), il quale già 
al Congresso di Ancona avea portato notizie assai notevoli sulla eredità 
mentale nei malati di mente, così per ora ce ne asteniamo, limitandoci 
a tener conto del fatto 

Nei computi statistici, abbiamo tenuto distinti i dati nell’ uomo e 
nella donna e posti a raffronto i casi a due accessi e i casi a molti 
accessi; perchè se le recidive non hanno importanza per quanto ri- 
guarda l’ essenza della forma, hanno certo valore sostanziale per 
quanto riguarda la gravità di essa. 

Nella tabella che esponiamo più sotto abbiamo raccolto la media 
percentuale delle varie eredità, nei casi a due cd a più accessi, negli 
uomini e nelle donne, e poi la media percentuale della eredità positiva. 
e della eredità negativa. 


(1) Pieraccini— Ulteriore contributo alle lessi che regolano la ereditarietà. 
psicopatica. - Riv. Speriment. di Freniatr. - Anno 1902 - pag. 326 e seg. 
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TABELLA N. 1 


La media percentuale delle varie eredità 
nei casi di due e di più accessi 
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L’ apprezzamento dei dati è facile: vi è dunque, una immensa 
preponderanza della eredità mentale positiva sulla negativa. 

La eredità mentale diretta è in evidente e notevole superiorità sulla 
collaterale e questa sulla consanguinea. 

Negli uomini poi, sia nei casi di due accessi come in quelli di più 
accessi, l eredità paterna è in numero superiore alla materna. 

Questo per le donne accade solo nei casi ad accesso multiplo. 

Ai ogni modo tale tendenza della eredità, ascendente diretta, a 
far sentire la sua influenza su individui dello stesso sesso, non ci pare 
priva di importanza. 

Anche perchè essa, ci sembra, si presta ad una spiegazione psico- 
logica, non inopportuna. È noto infatti che l'educazione e il modus 
vitae dei maschi nelle famiglie è fatto dal padre, mentre quello delle 
femmine dalla madre. 

Non ci sembra quindi irrazionale ammettere, che lo stato psichico 
anormale dell’ individuo che ha più continua convivenza con l'essere già 
ereditariamente compromesso, possa tristamente pesare su questo. 

I dati grossolani del raffronto tra la media percentuale della ercdità 
positiva e negativa nei casi di due e di più accessi negli uomini e 
nelle donne li abbiamo graficamente illustrati nel diagramma che segue. 
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DIAGRAMMA N. 1 


Del rapporto tra Veredita posttiva e negativa nella frenosi maniaco-depress. 
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I numcri scritti sul lato sinistro rappresentano le medie percentuali: 
le colonnine, le varie eredità (positiva o negativa) nei varì casi. 
Co:onnina A = eredità positiva nei casi di due aceessì negli uomini. 
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B = eredità negativa nei casi di due accessi negli uomini. 
C = eredità positiva nei casi di due accessi nelle donne. 
D = eredità negativa nci casi di due aceessi nelle donne. 
E = eredità positiva nei casi di più accessi negli uomini. 
F —- eredità negativa nei casi di più accessi negli uomini. 
G = eredità positiva noi casi di più accessi neile donne. 
H = eredità negativa nei casi di più accessi nelle donne. 
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Dal diagramma, nel quale riducemmo tutti i per cento ad unità, 
por maggiore chiarezza, risultano -due fatti. 

I° L'eredità mentale positiva aumenta, sebbene di poco - e ciò non 
deve meravigliare se si pensa al tasso altissimo che ha già nei casi con 
due accessi - dai casi di due accessi, ai casi di molti accessi. Vi sarebbe 
quindi un rapporto tra |’ ereditarietà e la gravità della malattia. 

II.° Nelle donne la eredità positiva, quantunque assai cospicua, è alcun 
poco inferiore, tanto nei casi di due come di più accessi, a quella degli 
uomini. 

Studiato il problema della importanza della eredità mentale, nella 
frenosi maniaco-depressiva ; abbiamo voluto cereare di specificare la 
influenza che l'eredità stessa poteva esercitare sullo sviluppo della 
malattia e sulla durata degli accessi. 

E però abbiamo studiato i rapporti eventuali tra la eredità el’ età 
in cui la malattia ebbe il suo primo episodio manicomiale, e tra l’ ere- 
dità e la durata degli accessi manicomiali stessi. 

La tabella N. 2 che noi esponiamo più sotto, ci dimostra il rap- 
porto che corre tra l eredità e l'età in medie percentuali: abbiamo 
messo anche in una colonnina il numero dei casi, perchè si potesse 
dare alle medie il loro giusto valore 


TABELLA N. 2 
Rapporto tra l’eredità mentale e l’età in cui si iniziò la malattia 
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Non tenemmo conto della eredità consanguinea e della ciclica perchè 
il numero dei casi era troppo esigud per permettere una deduzione. 

Dall’ esame della tabella N. 2 appare chiaro che la eredità mentale 
‘esercita ben poca influenza sul precoce sviluppo della malattia, e di 
“essa influenza noi abbiamo appena qualche segno nei casi degli uomini, 
mentre non ve ne è traccia alcuna nei casi delle donne. E possiamo 
‘quindi formulare la seguente conclusione : 

Lo sviluppo precoce della malattia è indipendente dalla tara ere- 
. ditaria. 

Ha la eredità una influenza sulla durata degli eccessi ? 

Nella tabella N.3 abbiamo cercato di mettere in evidenza gli even- 
“tuali rapporti che potessero correre tra la eredità mentale e la durata 
-degli accessi. 
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Dall esame della tabella N. 3, ove noi abbiamo riunito le percen- 
tuali dell’ eredità positiva in rapporto alla durata dell'accesso, e le per- 
centuali dell’ eredità negativa ed abbiamo anche registrato il numero 
dei casi per dare alle medie il valore più esatto, ricaviamo dei risul- 
tati contradditorì ; ed infatto, mentre vediamo che i casi di durata in- 
feriore al mese ci danno una media percentuale doppia nella eredità 
mentale negativa della media percentuale che i detti casi nella eredità 
mentale positiva, d'altra parte vediamo i casi di accessi di durata su- 
periore all'anno dare una media percentuale superiore nella eredità 
negativa in confronto della positiva. 

E quindi appare anche la durata degli accessi indipendente dalla 
tara ereditaria. | ` 


CONCLUSIONI 


Dalle ricerche statistiche che abbiamo esposto a noi sembra che 
sì possano trarre delle conclusioni generali non scevre di interesse : 

I. È evidente che la frenosi maniaco-depressiva è malattia nella 
quale il dato della eredità mentale si riscontra con una frequenza vera- 
mente notevole: e cioè circa nell’ 80 QO dei casi di due accessi, e nel- 
? 84 00 dei casi di più accessi. 

II° Tra le eredità mentali, che osservammo, la percentuale mas- 
sima ci venne data dalla eredità diretta, che rappresenta il 36 0 del- 
U? eredità positiva nei casi di due accessi ¢ il 45 0)0 nei cast di più accessi. 

Si tratta dunque di malattia nella quale è un substratum degenera- 
tivo evidente e grave. 

UL? Anche la gravità della forma morbosa (considerata in riguardo 
al numero degli accessi) è in rapporto con la tara ereditaria. 

Noi vedemmo infatti elevarsi il tasso della eredità mentale passando 
dai casi di due accessi ai casi di accessi multipli. 

Però altre influenze si esplicano estranee alla eredità nella frenosi 
maniaco-depressiva. 

E non altrimenti noi potremmo spiegare questi due fatti, che vri- 
cavammo dalle tabelle N. 2 e N. 3. 

IV.° L'eredità mentale non ha rapporto alcuno con lo sviluppo 
precoce della malattia. 

V.° L'eredità mentale non ha rapporto alcuno con la durata de- 
gli accessi. 

Quali altre cause sicno le determinanti dello sviluppo precoce della 
forma e della durata degli accessi, noi non sappiamo dire. 

Certo è che alla base degenerativa, la quale ci sembra dimostrata 
all’ evidenza, devono associarsi altri elementi per dare ragione delle va- 
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rietà nei singoli quadri per quanto riguarda l’ età di inizio della ma 
lattia e la durata dei periodi accessuali. 

Abbiamo trovato anche, che il tasso ereditario è più forte, tanto 
nei casi a due, come a più accessi, negli uomini che nelle donne. 

Però la differenza, per quanto costante è poca, e noi reputiamo 
inutile tentare una spiegazione del fenomeno, anche perchè, data la lieve 
differenza, questa potrebbe essere sostenuta in parte da qualche inci- 
dentale errore di apprezzamento. 


L'ETÀ DI SVILUPPO DELLA FRENOSI MANIACO-DEPRESSIVA 


Abbiamo voluto studiare da vicino anche il problema dell’ età nella 
frenosi maniaco-depressiva. 

I nostri dati non riguardano il vero inizio della forma mentale, dif- 
ficile ed oscuro a rintracciarsi anche nei casi attuali, assolutamente non 
determinabile nei casi che non potemmo osservare personalmente. 

Ma invece abbiamo rivolto le nostre ricerche sulla età in cui la 
malattia diede segni evidenti di sè, e tali da provocare il ricovero del 
malato al manicomio. La età in cui la frenosi maniaco-depressiva com- 
pare per la prima volta a turbare l’ evoluzione psichica dell’ individuo 
è di preferenza, secondo il Kraepelin, tra 120 ei25 anni; secondo 
Weygandt ed altri autori, tra i 20 ed i 40 anni. 

Il problema della età rispetto alle malattie mentali, fu svolto anche 
nell ultimo Congresso a Genova, dai prof.ri Obici ed Angiolella, 

Noi non abbiamo ancora potuto studiare la relazione ; e però non 
sappiamo se gli AA. abbiano raccolto cifre e fatti in proposito. 

Quindi le osservazioni nostre hanno sfuggito anche nella loro in- 
terpretazione a suggestioni estranee. 

Abbiamo espresso graficamente i risultati ottenuti ridotti a medie 
percentuali. 

Nella grafica che segue noi abbiamo segnati in fianco, sull’ ascissa, 
le medie percentuali, in alto, sull’ ordinata, i vari periodi di età. 


La linea - | -----. - rappresenta i casi di due accessi negli uomini. 
La linea +- -+-+ + icasi di due accessi nelle donne. 
La linea ——————— i casi di molti accessi negli uomini. 


La linea -------- i casì di molti accessi nelle donne. 
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GRAFICA N. 1 
rappresentante în medie percentuali la età di sviluppo 
della frenosi maniaco-depressiva 
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Osservando l'andamento delle quattro diverse lince grafiche, noi 
vediamo che, a seconda si tratti di uomini o di donne, di casi di due 
o di più accessi, vi sono delle diversità. 

Fissando i massimi, noi troviamo che nelle donne il maximum per- 
centuale dei casi ebbe la prima esplosione conclamata della malattia 
mentale dai 21 ai 30 anni. 

Negli uomini questo si avvera solo per i casi di due accessi, mentre 
1 casi di più accessi furono di norma precoci ; e per essi la percentuale 
massima è data dall'età inferiore ai 20 anni. 
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Perchè questo? Noi non lo sapremmo altrimenti spiegare che ri- 
portandoci al fatto della maggior tara ereditaria degli uomini rispetto 
alle donne. 

Potrebbe accadere, e noi non ci permettiamo di affermarlo, ma di 
fare una ipotesi, che data la maggiore disposizione degenerativa, più 
presto la vita vissuta agisca disgregando i centri inibitorì e procurando 
Il precoce esplodere del primo accesso. 

Ma ancora un'altra spiegazione pur sempre teorica, a noi sembra 
possa portare un qualche aiuto nella spiegazione del fatto. 

La frenosi maniaco-depressiva ha il terreno adatto al suo sviluppo 
in mezzo alle lotte ed ai contrasti. Quando cioè l organismo psichico 
richiede il massimo sforzo dei poteri inibitorì ed il più continuato. 

Ora la apparente contraddizione tra questa affermazione ed il fatto 
da noi rilevato che nei casi a molti accessi tra gli uomini la forma 
abbia il suo sviluppo conclamato più presto che tra le donne, le quali, 
è noto, a parità di condizioni hanno poteri inibitorì più deboli e più 
rapida evoluzione e quindi maggiore sensibilità ai traumi esterni, viene 
risolta se si pensi che l uomo, assai prima della donna, vive ed agisce 
nel mondo per conto proprio. 

E non è a meravigliarsi quindi che gli individui ereditariamente 
più lesi, esposti ai contrasti della vita precocemente, precocemente 
diano il segno palese della loro insufficiente resistenza psichica. 

I massimi, tranne nei casi di accessi multipli degli uomini, gli ab- 
biamo trovati tra i 21 e 1 830 anni. 

E questo è, secondo noi, assai importante, poichè viene a togliere 
la frenosi maniaco-depressiva da quel gruppo di psicopatie ec e sono 
intimamente legate allo sviluppo sessuale dell’ individuo. 

È noto infatti come la evoluzione sessuale già per l'uomo ed ancor 
più per la donna, possa considerarsi pressochè completa nell'età dai 20 
ai 30 anni. Mentre invece, ec massimamente per la donna, è noto essere 
questo periodo della vita quello nel quale si sentono e si combattono 
le più gravi difficoltà. 

Vedremo quando ci occuperemo dei coefficienti occasionali, come i 
coefficienti occasionali psichici, abbiamo sullo sviluppo del primo ac- 
cesso della frenosi maniaco-depressiva una notevole preponderanza sui 
coefficienti occasionali fisici. Noi non sosterremo certo con questo l’ an- 
tico post hoc, ergo propter hoc; ma siccome la ragione sessuale non 
coopera allo sviluppo dell'accesso e altre ragioni noi per ora non 
conosciamo, non ci sembra illogico l ammettere che sull’ epoca dello 
sviluppo della forma mentale, influisca assai la intensità della vita 
psichica. 
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Cosi per analogia, noi vediamo negli individui predisposti alla 
neurastenia, svolgersi l’ accesso neurastenico grave, quando le preoc- 
cupazioni e le fatiche mentali li premono. 

Conchiudendo : 

I° L'età nella quale la frenosi maniaco-depressiva da il suo massimo 
percentuale di accessi iniziali è tra i 21 e i 30 anni. 

II° Tale età starebbe a dimostrare che la malattia trova il terreno 
adatto nell’ organismo, per il suo sviluppo, quando la evoluzione sessuale 
è completa, e quando l individuo è nel suo maximum di vita psichica. 

III.° Z casi di molti accessı negli uomini presentano, a differenza 
degli altri, l accesso iniziale prima del 20° anno e questo fatio si può 
attribuire sia alla maggior tara ereditari: che gli uomini presentano, sia 
al precoce entrare nella lotta per la vita degli uomini rispetto alle donne. 

I secondi massimi noi li troviamo, dai 31 ai 40 anni, nei casi di 
due accessi delle donne, e nei casi di più accessi degli uomini, e dai 
41 ai 50 nei casì di più accessi delle donne e nei casi di due accessi 
degli uomini. 

Cosa rappresentano questi secondi massimi ? 

I casi di individui i quali, superando pure una parte della vita, ad 
un certo punto non resistono più. 

E perchè dobbiamo trovare un andamento così strano che avvicini 
i casi doppi delle donne ai casi multipli degli uomini, e viceversa ? 

Anche qui, come sempre, trattando di questo capitolo, noi siamo co- 
stretti a procedere per puro ragionamento teorico. 

Se osserviamo l andamento grafico dei casi a due accessi delle donne 
troviamo che il secondo massimo da noi considerato si fonde con il primo ; 
e cioè non è che la grafica si abbassi e si rialzi; essa si abbassa solo 
così lentamente che la seconda cifra considerata è, tolta la prima, la 
maggiore delle altre, per cui noi possiamo dire che nelle donne nei 
casi di due accessi non vi sono due massimi, ma un massimo solo che 
va dai 20 ai 40 anni. E quindi non può farsi un raffronto con l’ altro 
massimo che troviamo per gli uomini, perchè là invece si tratta di un 
vero secondo massimo essendosi la grafica prima notevolmente abbassata. 

Invece a noi pare che si debbano in questo caso mettere in rap- 
porto i due massimi che abbiamo trovato negli uomini nei casi di due 
e di più accessi. 

E noi vediamo infatti allora che nei casi di più accessi i massimi 
sono precoci rispetto ai casi di due accessi. Questo ci viene a dire che 
nella vita vi sono due periodi massimamente nei quali i contrasti psi- 
chici sono più validamente sentiti e questi, negli uomini più fortemente 
intaccati dalla predisposizione ereditaria, sono anticipati rispetto agli 
individui che sono ereditariamente meno compromessi. 
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Dei due periodi di maximum, che si trovano nei casi multipli delle 
donne, l’ uno l'abbiamo gia commentato; l’ altro risponde alla involu- 
zione sessuale: ed è logico. 

Poichè noi sappiamo come quando finisce la funzione mestruale 
nella donna, questa risenta più aspramente le influenze psichiche. E 
non ci sembra che con questo veniamo ad ammettere quanto avevamo 
escluso prima: e cioè che la frenosi maniaco-depressiva abbia un rap- 
porto con la funzione sessuale: nella epoca della menopausa, vita psi- 
chica ed indebolimento fisico, sono due coefficienti occasionali allo svi- 
luppo della frenosi maniaco-depressiva; ma nè l'uno nè l’altro sì può 
considerare il momento etiologico. 

Forse anche l’inizio della pubertà, se ad essa nella donna si as- 
sociasse l’ inizio della vita sociale, potrebbe essere movente occasionale 
della frenosi maniaco-depressiva; ma non per questo ne diverrebbe il 
fattore etiologico. 

I minimi evidentissimi li trovammo nell’ età dai 50 a 60 e dai 61 
ai 70 anni. 

Sono pochissimi i casi che noi abbiamo registrato, nei quali la for- 
ma si iniziasse in così tarda età; e tutti i malati in discorso presenta- 
rono fatti di eccitamento più o meno grave, seguiti da guarigione. 

Dato questo, la diagnosi di frenosi maniaco-depressiva si impone- 
va: in vero noi sappiamo che anche nella demenza senile si possono 
riscontrare degli eccitamenti ; ma si tratta di solito di stati ansiosi e di 
cattivissimo prognostico: nei malati nostri invece l’eccitamento è de- 
scritto in maniera evidentissima ; e il ritorno, come avvenne in tutti i casi, 
della psiche alla sua fisionomia normale, ci ba confortato ad accettarli. 


I VARII STATI (DI ECTICAMENTO, DEPRESSIVO, MISTO) 
NELLA FRENOSI MANIACO-DEPRESSIVA 


Come sappiamo, nella descrizione che il Kraepelin fa della fre- 
nosi maniaco-depressiva, sono da considerarsi clinicamente tre stati di 
male: lo stato di eccitamento, lo stato depressivo, lo stato misto. 

Era interessante vedere con quanta frequenza si riscontrassero que 
sti tre stati nei casi che noi abbiamo preso in considerazione. 

Prima però di esporre quanto rilevammo in proposito, ci preme di 
far notare una cosa, la quale ci è apparsa di una evidenza indiscutibile. 

Come avevamo già notato in principio, la caratteristica psichica dei 
malati di frenosi maniaco-depressiva è la oscillazione del tono psichico 
sotto e sopra la normale. 

E però la distinzione dei tre stati di male non è netta e precisa: 
anzi vi è una infinità di sindromi intermedie. 
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Di più, il vero stato di eccitamento puro, come lo stato depressivo 
puro, se esistono, sono rarissimi. 

E quasi costantemente, negli individui nei quali si riscontra evi- 
dente l’ uno o l altro dei due stati di male che abbiamo ricordato, esi- 
ste anche, meno facilmente dimostrabile, talora appena adombrato, lo 
stato di male opposto. 

Chi ricovera in manicomio per fatti di eccitamento, ne esce con 
una tinta depressiva sia pure lieve, ma tale che l'occhio sagace del 
clinico la può notare: e così chi invece presenta manifesti i fenomeni 
depressivi, esce guarito sì, ma con dei fatti di sub-eccitamento. 

Ad ogni modo noi nella grafica che presentiamo abbiamo tenuto 
conto solo del tono dei fenomeni psichici per i quali gli ammalati do- 
vettero sottoporsi a cura manicomiale. 

La grafica che esponiamo reca sulla ascissa le medie percentuali 
dei casi, sulla ordinata tre divisioni corrispondenti ai tre stati di male. 


La linea corrisponde ai casi di due accessi negli uomini. 
La linea + + + + ai casi di due accessi nelle donne. 
La linea —-———-—— ai casi di più accessi negli uomini. 


La linea -------- ai casi di più accossi nelle donne 
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GRAFICA N. 2 


rappresentante le medie percentuali det tre stati di male 
nella frenosi maniaco-depressiva 
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Dalla grafica N. 2 noi vediamo come il massimo percentuale lo 
diano gli stati misti, fatta eccezione dei casi di due accessi nelle donne. 

E il massimo percentuale degli stati misti non solo è superiore, 
ma nei casi a più accessi è anche di molto superiore agli altri stati 
di male. 

Possiamo quindi formulare sui massimi percentuali due conclusioni : 

I.° Nella frenosi maniaco-depressiva, gli stati misti predominano 
sugli stati di eccitamento e di depressione. 

II.° Quanto più grave è la malattia (in riguardo al numero degli 
accessi) tanto più forte è la preponderanza degli stati misti, sugli altri 
stati di male. 

Considerando ora partitamente le linee grafiche, troviamo altri fatti 
interessanti. 
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Intanto : gli stati depressivi sono numericamente superiori, tranne 
che per i casi di due accessi nelle donne, agli stati di eccitamento. 

Questo fenomeno non è facilmente spiegabile: noi crediamo però 
che sia intimamente connesso ai caratteri etnici e psicologici della po- 
polazione di cui fanno parte i malati. È noto che i temperamenti nor- 
dici, hanno una tendenza speciale al tono melanconico: ora non è a 
meravigliare quindi che i malati nostri, tutti del settentrione d'Italia, 
risentano di questo carattere predominante. 

Certo il problema assai interessante non potrà essere risolto che 
con dei raffronti statistici tra nord e sud; e nuvi non avemmo i mezzi 
e la opportunità per tentarli. 

E veniamo ad un altro fenomeno pure evidente: i casi di due ac- 
cessi nelle donne presentano un andamento tutto particolare. 

In essi, invero, gli stati di eccitamento e di depressione presen- 
tano la stessa media percentuale, e gli stati misti sono inferiori ad essi 
numericamente. 

Perchè questo ? Noi abbiamo ricercato una spiegazione anche teo- 
rica del fatto, ma ci è riuscita assai difficile. Non è a credere infatti 
che il diverso andamento della linea grafica sia dovuta al sesso; in 
vero quando la malattia si fa più grave (per rispetto al numero degli 
accessi) la linea grafica negli uomini e nelle donne ha un andamento 
simmetrico. Nè troviamo alcuna spiegazione dal punto di vista sociale. 
Invece l’ unica ipotesi che sembra aver un conforto logico è questa: 
la nostra grafica dimostra come con l’ aggravarsi della malattia aumenti 
la media percentuale degli stati misti; potrebbe darsi quindi che la 
donna, nervosamente più debole dell’ uomo, desse una reazione vivace 
alla malattia anche quando questa sia in grado lieve; e che nel grado 
lieve della frenosi maniaco-depressiva gli stati misti conclamati siano 
in un numero scarso. 

E così abbiamo esaurito anche lo studio statistico dei nostri casi 
in riguardo agli stati di male. 

Ci piace però di conchiudere con una affermazione che non ab- 
biamo potuto fermare nel simbolo grafico, ma che ci è apparsa vera 
in modo indiscutibile nello studio delle cartelle cliniche. 

Lo stato di male misto è la forma clinica più frequente della fre- 
nosi maniaco depressiva: tale stato misto diviene più sensibile quanto 
più si fa grave la malattia. 

Nei casi anche leggeri lo stato misto esiste ed è rilevabile dall’oc- 
chio del clinico esercitato. 

E si può dire in tesi generale che esso non è che uno ingrandi- 
mento patologico delle variazioni del tono psichico abituali anche ne- 
gli individui normali. 
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Sotto questo punto di vista la frenosi maniaco-depressiva ha radici 
molto più vaste di quelle pure amplissime che il Kraepelin le as- 
segnò nella sua classificazione. 


LA DURATA DEGLI ACCESSI 
NELLA FRENOSI MANIACO-DEPRESSIVA 


Sempre sul materiale che abbiamo sino ad ora sfruttato facemmo 
delle ricerche anche sulla durata degli accessi. Abbiamo già veduto che 
la durata degli accessi è nella frenosi maniaco-depressiva indipendente 
dalla tara ereditaria, e, lo avvertiamo sin d'ora, lo è anche da coeffi- 
cienti occasionali. 

Quale sia dunque la ragione clinica del variare nella durata degli 
accessi, noi non sappiamo. Però, una volta esclusa come causa efficiente 
di essa la eredità, ed il trauma psichico o fisico, che contribuisce come 
‘ elemento occasionale allo scoppiare e, più di rado, al ripetersi dell’ ac- 
cesso ; Ci sembra logico pensare che la durata degli accessi sia con- 
nessa a stati di auto-intossicazione organica: ma la risposta non la 
potremo dare che quando avremo esaurite le esperienze sul potere siero- 
ed uro-tossico dei malati; esperienze che formeranno oggetto di una 
prossima nota. Al concetto del fenomeno auto-tossico noi fummo anche 
indotti a pensare dal fatto che |’ accesso ha una durata bene deter- 
minata, di solito, e che finito l’ accesso - e noi diremmo eliminato il 
veleno - ľ individuo ritorna pressochè normale. 

E questo noi lo vediamo accadere in tutte le altre forme mentali, 
che dipendono da fatti di auto-intossicazione. Ma di questo tratteremo 
a tempo opportuno. 

Nella grafica che noi esponiamo più sotto abbiamo sulla ascissa 
segnate le medie percentuali dei casi. Sulla ordinata i vari periodi di 
durata ; e sono: 

Inferiore al mese - Dal mese ai tre mesi - Dai tre mesi ai 6 mesi - 
Dai 6 mesi ai 12 - sopra i 12 mesi. 

La linea o e rappresenta j casi di due accessi negli uomini. 

La linea + + ++ rappresenta i casi di due accessi nelle donne. 

La linea ——- rappresenta i casi di più accessi negli uomini. 

la linca--------- rappresenta i casi di più accessi nelle donne. 
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GRAFICA N. 3 
rappresentante la durata degli accessi nella Frenosi maniaco-depressiva 
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Dall’ esame della grafica N. 3 troviamo che nei casi di due e di 
più accessi degli uomini il massimo percentuale degli accessi ha du- 
rata dal mese ai tre mesi. 

Mentre invece nelle donne l’accesso ha durata più lunga e infatti 
tanto nei casi di due come di più accessi il massimo percentuale della 
durata dell’ accesso è dai tre ai sel mesi. 

Di più l'andamento grafico negli uomini è netto, deciso ; la linea 
rapidamente si alza al massimo e rapidamente scende ai minimi. 


Osservazioni statistiche e cliniche sulla Frenosi maniaco-depressiva 43 


Nelle donne invece l’ ascesa e la discesa della linea grafica sono 
più lente; i massimi meno cospicui. E da ciò due conclusioni : 

I.° Negli uomini la durata dell’ accesso è nel massimo numero dei 
casi dall’ 1 ai 3 mesi. 

II.° Nelle donne la durata dei casi è varia; però tende l’accesso a 
durare più che negli uomini, e la massima percentuale degli accessi dura 
dat 3 at 6 mest. BR 

Discutere questi risultati non è facile: certo è notevole questo fatto 
che solo nella durata dell’ accesso noi vediamo nettamente individua- 
lizzati gli ammalati per sesso. 

Sembra dunque che la durata dell’ accesso sia legata intimamente 
all'organismo dell’ individuo ; e non si tratterà di una vera infiuenza 
sessuale, chè noi abbiamo visto essere la frenosi maniaco-depressiva 
indipendente dalla evoluzione sessuale dell’ individuo. 

Devono invece tutte le caratteristiche differenze morfologiche tra i 
due sessi influire sulla durata degli accessi. 

E può darsi che degli elementi tossici agendo su di un organismo 
nervosamente più debole quale è il femminile, facciano sentire la loro 
azione più intensa e più durevole. 

Lo studio clinico accurato delle diverse modalità degli stati di male 
negli uomini e nelle donne, potrà portare molta luce in proposito. 

I minimi percentuali noi li abbiamo come era logico agli estremi; 
cioè assai rari sono i casi nei quali la durata dell’ accesso sia inferiore 
al mese o superiore all’ anno. 

Noi qui avvertiamo che abbiamo considerato finito l’accesso, quando 
l individuo veniva dimesso dal manicomio e restituito alla vita sociale, 

Per cui più che di vera durata dell’ accesso, si dovrebbe parlare 
2. durata delle fasi accessuali, chiamando così quei periodi composti 
di uno o di più accessi veri e proprii distinti da intervalli di tregue, 
non però così durevoli e clinicamente rassicuranti da permettere la 
dimissione dell’ infermo. 

Sulla durata degli accessi ci è parso interessante ricercare anche 
un altro dato; quello che riguarda la durata del primo accesso messo 
a confronto al secondo, nei casi di due e di più accessi: nei casi di 
più accessi poi abbiamo studiato anche la durata del secondo accesso 
in confronto a quella del terzo. 

E la tabella N. 4 illustra appunto il primo quesito sopra esposto. 

Abbiamo diviso le differenze di durata degli accessi in cinque classi : 
differenza ‘inferiore al mese - differenza dal mese ai 3 mesi - differenza 
dai 3 mesi ai 6 - differenza dai 6 mesi ai 12 - differenza superiore 
all' anno. 

Abbiamo messo sempre il numero dei casi: considerando, secondo 
il solito, distinti i casi di due accessi degli uomini, i casi di due access; 
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delle donne: i casi di più accessi degli uomini, i casi di più accessi 
delle donne. 

Abbiamo espresso invece in media percentuale i risultati comples- 
sivi del numero di casi in cni in ciascuna delle categorie sopra consi- 
derate fu superiore per durata il primo od il secondo accesso. 


TABELLA N. 4 
Differenza di durata nei casi di due e di più accessi 
tra il primo ed il secondo accesso negli uomini e nelle donne 
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Dallo studio della Tabella N. 4 apparisce chiaro che il secondo 
accesso è di media superiore al primo: la differenza però non è molto 
cospicua: anzi, tranne nei casi di molti accessi delle donne, è la minima 
da noi ricercata e però inferiore al mese. Ma tale differenza è notevole 
per il fatto che molto spesso si riscontra: quasi ad indicare che sia 
legge della frenosi maniaco-depressiva che la durata dell’ accesso au- 
menti quando il malato è recidivo. Non possiamo però dimenticare che 
la nostra statistica è influenzata da un fatto, che chi ha condotto anche 
per poco vita di manicomio, ben conosce. i e 

L'ammalato recidivo viene per solito trattenuto di più che non 
l'individuo capitato per la prima volta; e sul suo verdetto, di guari- 


“x 


gione l'animo del medico è tenuto dubbioso ed incerto. 
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Con tutto questo la costanza dei risultati e la evidente nettezza 
di essi, ci persuade che realmente, per quanto riguarda la durata, di 
regola il II.° accesso sia più grave del primo; e non è illogico pen- 
sare che su centri nervosi già scossi violentemente da un grave feno- 
meno perturbatore, quale è lo stato di male della frenosi maniaco-de- 
pressiva, lo svolgersi d' un nuovo accesso anche se di intensità uguale 
al primo, lasci più lungamente sentire il suo effetto. 

Che così sia, ci convince anche il fatto, che nelle donne più che 
negli uomini è costante il datum che la durata del secondo accesso 
superi quella del primo: sempre, se è vero come noi crediamo, che si 
possa considerare l'organismo femminile più debole, e quindi più im- 
pressionabile che il maschile. 

Nel diagramma N. 2 che noi più sotto esponiamo, abbiamo dato 
simbolo grafico alle medie percentuali della durata degli accessi primo 
e secondo, messi a confronto, nella frenosi maniaco-depressiva. 





46 A, Alberti 





DIAGRAMMA N. 2 


Differenza di durata tra il primo ed il secondo accesso 
nella feenosi muniaco-depressiva 

















Cos:onnina A = media percentuale dei casi di primo accesso > al 
secondo nei casi di due accessi negli uomini. 

Colonnina B = media percentuale dei casi di primo accesso < al 
secondo nei casi di due accessi negli uomini. 

Colonnina C = media percentuale dei casi di primo accesso > al 
secondo nei casi di due accessi nelle donne. 

Colonnina D = media percentuale dei casi di primo accesso < al 
secondo nei casi di due accessi nelle donne. 

Colonnina E = media percentuale dei casi di primo accesso > al 
secondo nei casi di molti accessi negli uomini. 

Colonnina F -= media percentuale dei casi di primo accesso < al 
secondo nei casi di molti accessi negli uomini. 

Colonnina G = medie percentuali dei casi di primo accesso > al 
secondo nei casi di molti accessi nelle donne. 

Colonnina H = medie percentuali dei casi di primo accesso < al 
secondo nei casi di molti accessi nelle donne. 
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Il diagramma esprime in maniera evidente due fatti: sui quali 
dunque ci è lecito formulare due conclusioni : 
I.° Nella frenosi maniaco depressiva il primo accesso è di regola 
di durata inferiore al secondo. 
II.° Nelle donne tale regola è più costante che negli uomini. 
Nella tabellina che esponiamo qui sotto abbiamo ricercato dì porre 
in evidenza le differenze di durata tra il II.° ed il III.° accesso nei casì 
di molti accessi. 


TABELLA N. 5 


Differenza di durata tra il secondo ed il terzo accesso 
met cast di molti accessi 


Casi di più accessi 
Uomini | Donne | 








ic ee 





N. dei casi in cui fu superiore 


il IL. fil IIL.Of il ILO fil IILO 
accessol accessol accesso] accesso 






Differenza inferiore al mese . i 9 
» dal mese ai 3 mesi . ; 11 
» dai 3 mesi ai 6 mesi. . 5 
» dai 6 mesi ai 12 mesi . 1 
» superiore all'anno . è 1 
Totale . . È ; : 3 ; 27 53 36 50 


Media . è è ì : ‘ + 183.75 [166.25 o1of41.86 01058.14 To 











Anche tra il II.° ed il III.° accesso avviene quanto vedemmo ac- 
cadere per il I.° e per il II.°, e cioè, di regola, il III.° accesso, sia negli 
uomini come nelle donne, dura di più che non il II° 

Anche qui però, come per i casi di due accessi, la differenza è 
poca; nel maggior numero dei casi non superiore ai 3 mesi. 

Una differenza va notata: è maggiore il numero dei casi di più 
accessi nei quali il secondo accesso è inferiore al III.° negli uomini che 
non nelle donne; mentre invece vedemmo accadere il contrario, con- 
siderando la durata del I.° e del II.° accesso. 
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Da che possa dipendere questo, noi non sappiamo, e neanche ve- 
ramente trovammo una ipotesi che ci potesse soddisfare : certo però la 
differenza tra uomini e donne è poca. 

Rimane dunque ancora più certo il fatto di un lieve, progressivo 
aggravaro dell’ accesso ulti:no sul precedente: e per quanto tale ag- 
gravamento non si riferisca che alla durata, e sia di poca entità pure 
ci sembra meriti di essere rilevato. 

Concludendo : 

I.” Nella frenosi maniaco-depressiva, di regola l’ accesso ultimo tende 
a durare un poco di più dell’ accesso che lo ha preceduto. 


x 


LA RECIDIVA NELLA FRENOSI MANIACO-DEPRESSIVA 


Noi non abbiamo voluto fare delle ricerche su cui tanti si affati- 
carono iu passato, per stabilire ritmi e periodi nelle forme periodiche 
e circolari. 

Partendo dal concetto di Kraepelin che la frenosi maniaco-de- 
pressiva ha tendenza alla periodicità, abbiamo ricercato a che distanza 
dal primo venne il secondo accesso nei casi di due e di più accessi, ed 
a che distanza dal secondo venne il terzo accesso nei casi di molti 
accessi. 

Esponiamo subito nella Tabella N. 6 i risultati in media percentuale. 


Osservazioni statistiche e cliniche sulla Frenosi maniaco-depressiva 49 


TABELLA N. 6 
Distansa della recidiva nella frenost maniaco-depressiva 
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Studiando i dati della tabella vediamo intanto una uniformita di 
risultati tra i casi di due accessi e di più accessi negli uomini e nelle 
donne, per quanto riguarda i massimi percentuali della distanza tra il 
I° ed il II° accesso. 

E cioè troviamo che i massimi percentuali sono dati dalle distanze 
I° inferiore aì 6 mesi; II° ed il per cento più cospicuo dall’ anno ai 5 
anni; III° dai 6 ai 10 anni. 

Ne risulta di conseguenza che contrariamente a quanto poteva sem- 
brare a prima veduta per quanto riguarda la prima recidiva, la frenosi 
maniaco-depressiva nelle sue varietà di casi a duc ed a più accessi 
tiene uno stesso andamento. 

Cosa che farebbe supporre, che la gravità della malattia, rispetto 
al numero degli accessi, si intensifichi poi progressivamente ; così che 
dal secondo al terzo accesso la distanza dovrebbe essere più breve. 

Ed infatti i massimi da noi trovati per la distanza della recidiva 
tra il II° ed il III° accesso sia per i casi multipli degli uomini come 
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delle donne, sono dati dalle distanze I° inferiore ai 6 mesi, II° dai 6 
mesi all’ anno, IH? dall anno ai 5 anni. 

Il ciclo è quindi più stretto : e questo accorciarsi della recidiva si 
accorda con il lento e progressivo allungarsi della durata degli ac- 
cessi ; onde sotto due punti di vista il ripetersi dell’ accesso sarebbe di 
pronostico grave: I° per la maggior rapidità con cui potrà ripetersi in 
seguito ; II° per la maggior durata che gli accessi successivi avranno. 

Sono rilievi molto generali questi, e quali ci furono forniti dalle 
cifre ottenute: però dobbiamo ricordare che tali osservazioni se in mas- 
sima giuste, patiscono pure numerose eccezioni. 

Per quello che riguarda i minimi naturalmente le recidive a lun- 
ghissima scadenza noi non le avemmo che nei casi di due accessi ed 
in numero relativamente esiguo. 

In questi casi lo scoppio dell'accesso risponde ai due periodi cri- 
tici della evoluzione e della involuzione. 

Cercando di fermare la fisionomia del fenomeno multiforme della 
recidiva nella frenosi maniaco-depressiva, possiamo giungere a tre 
conclusioni : 

I.° La distanza dal primo al secondo accesso non differisce di molto 
nei cast di due accessi în confronto ai casi di più accessi, nè il sesso vi 
esercita influenza alcuna; ed oscilla in media tra l’ uno e i cinque anni. 
II.” Nei casi di più accessi la distanza tra il secondo ed il terzo 
accesso è più breve che tra il I° ed il II, e non supera di regola i 5 anni. 

Singolarmente importante ci pare il fatto che viene affermato dalla 
.I* conclusione, per quanto si riferisce al casi di due accessi. 

Risulta da questa che anche nei casi di due accessi non influisce 
per solito sullo scoppiare dello stato di male il fenomeno della invo- 
luzione : avevamo già veduto che il primo accesso è indipendente dalla 
evoluzione sessuale: ora se nei casi di due accessi, il secondo accesso 
è indipendente dai fenomeni involutivi, come appare chiaro quando si 
pensi che il II° accesso scade in media tre o quattro o 5 anni dopo il 
primo, e cioè tra ì 25 e 35 anni di età dell’ individuo, questo dimostra 
a noi pare in modo chiaro, che la frenosi maniaco-depressiva non su- 
bisce nelle manifestazioni sue alcun influsso da parte del ciclo evo- 
lutivo ed involutivo dell’ essere, ed essa trova quindi la sua essenza in 
fenomeni che sono del tutto estranei a questi due periodi critici della 
vita, che pure hanno tanta parte nel sorgere e nel decorrere di altre 
psicosi. 

Abbiamo trovato parecchi casi nei quali la recidiva avvenne in un 
periodo inferiore ai sei mesi: e per alcuni di essi si trattava anche di 
un tempo assai breve. 
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È giusto in tali casi considerare il II° od il III° accesso, come fa- 
cente parte a sè, o non sarebbe più logico calcolarlo come la conti- 
nuazione dell’ accesso che aveva preccduto ? 

Noi abbiamo anche nei casi di recidiva a breve scaderza conside- 
rato Il’ accesso ultimo come autonomo. E ciò per due ragioni: I° perchè 
è noto che un individuo il quale abbia presentato fenomeni di eccita- 
mento o di depressione, a periodi ricorrenti, come di solito è nella 
frenosi maniaco depressiva, non viene dimesso se non quando la fase 
accessuale apparisce agli occhi del medico curante sicuramente finita. 
II° perchè recidive a scadenza brevissima noi trovammo in numero 
cospicuo anche tra il II° ed il III° accesso. E non è a dubitare che il 
medico, il quale sa essere l’ammalato già recidivo, lo abbia dimesso 
quando esso non presentava le garanzie di una solida guarigione. 

Anzi noi crediamo che il numero cospicuo di recidive a breve sca- 
denza trovate nei casi di molti accessi dal secondo al terzo accesso, di- 
penda dall’ indugio eccessivo e dalla eccessiva prudenza del medico 
curante: il quale finisce per trattenere il malato in ottime condizioni 
in manicomio, e si decide a farlo uscire quando questo ha già passata 
buona parte del suo periodo di così detta normalità. 


I COEFFICIENTI OCCASIONALI 
NELLA FRENOSI MANIACO-DEPRESSIVA 


Ricercando tra le nostre cartelle i varî dati che esponemmo, assai 
spesso ci avvenne di osservare cha il malato in precedenza all’ accesso 
aveva subito qualche trauma psichico o fisico, 0 misto (e cioè psichico 
e fisico ad un tempo). 

Questo reperto, pressochè costante, il fatto che il medico condotto 
ed 1 familiari facevano, per quanto erroneamente, risalire al coefficiente 
occasionale tutta la etiologia dell’ insorgente stato di male, e che - come 
vedremo in un'altra nota quando ci occuperemo dei caratteri e del 
contenuto psicologico delle idee deliranti - il delirio nei suoi primordi, 
spesso ricorda e culorisce il movente cccasionale, ci hanno persuaso a 
fare delle ricerche metodiche sui coefficienti occasionali. 

Nella Tabeila N. 7 noi esponiamo in medie percentuali i risultati 
ottenuti. 

Abbiamo, come il solito, separati i casi di due dai casi di molti 
accessi, e fatte pure separatamente le ricerche sui due sessi. 
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TABELLA N. 7 
Coefficienti occasionali 





Casi di due accessi Casi di molti accessi 
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Dallo studio della tabella N. 7 vediamo come nel primo accesso 
i coefficienti occasionali positivi siano in numero cospicuo: anzi nella 
maggioranza dei casi esistono dei coefficienti occasionali positivi tranne 
nei casi di molti accessi degli uomini nei quali il numero dei coeffi- 
‘cienti occasionali positivi pareggia quello dei casi nei quali non si seppe 
ritrovare o non vi furono coefficienti occasionali. 

Invece nel secondo accesso dei casi di due accessi, e nel secondo 
e nel terzo dei casi di molti accessi, il coefficiente occasionale si trova 
in numero progressivamente decrescente e tende a scomparire. 

Abbiamo computato insieme i casi nei quali di coefficiente occa- 
sionale non si parla, ai casi di coefficiente occasionale negativo c ci 
parve giusto ; poichè se del coefficiente occasionale non si fa menzione 
dai medici condotti o dai familiari, che a tali coefficienti occasionali 
danno, come abbiamo veduto, addirittura valore etiologico, bisognava 
proprio che questi mancassero. 

Ma perchè mentre nel primo accesso il coefficiente vccasionale viene 
poi a mancare nel secondo e ancora più nel terzo accesso ? 

Noi crediamo che le ragioni che spiegano questo fatto tanto evi- 
dente siano di doppio ordine. 

I° Mentre quando un individuo ammala di mente la prima valta, 
medico e famigliari, sorpresi dall’ inatteso fenomeno doloroso, cercano 
ogni episodio specialmente psicologico che potesse avere influito in 
«qualche modo a turbare le facoltà mentali dell’ infermo; negli accessi 
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successivi il fatto dello stato di male precedente distoglie dalla ricerca 
delle cause occasionali, sembrando esso motivo sufficiente alla spiega- 
zione della nuova fase di accessi. 

II.° La malattia progressa lascia più facilmente accessibile l’ indi- 
viduo a ricadere, e un trauma psichico o fisico di lieve entità, tale da 
potere sfuggire all’ attenzione degli estranei, può essere coefficiente oc- 
casionale dello sviluppo d'un secondo o di un terzo accesso. 

Studiando poi partitamente le medie percentuali dei vari coefficienti, 
noi vediamo che il trauma psichico ha una notevole preponderanza sul 
trauma fisico e sul trauma misto. 

E ciò può, se noi non erriamo, contribuire a portar luce sulla es- 
senza della frenosi maniaco-depressiva e sulle sue modalità di sviluppo. 

La importanza del trauma psichico come coefficiente occasionale, 
concorda con l età di sviluppo di questa forma morbosa. 

Invero le più aspre lotte e più fieri contrasti noi li riscontriamo 
quando la vita nostra si individualizza, quando, sortendo dalla protet- 
trice collettività famigliare, ciascuno dî noi fa centro a sè stesso: e più 
presto negli uomini che nelle donne. 

In secondo luogo. questo fatto della frequenza del coefficiente oc- 
casionale psichico, si raccorda anche con la fisionomia clinica del ma- 
lato di frenosi maniaco-depressiva : noi sappiamo dal Kraepelin e 
dagli altri studiosi di questa forma mentale, come in essa, diversamente 
da quasi tutte le altre psicosi, tranne la isterica, difetti assai più il po- 
tere inibitore, che il potere critico. L’ ammalato, e noi ne vedemmo e 
ne vediamo di continuo degli esempi clinici, sa di far male, ma non 
può a meno di abbandonarsi al flutto delle idee deliranti, delle quali 
egli pure riconosce la assurdità e la sciocchezza. 

Ora il potere inibitore è quello che dalla vita psichica e sociale è 
più continuamente posto in esercizio. Ne viene di conseguenza, che a 
chi, per insufficienza ereditaria e per particolari condizioni organiche, 
esso in un determinato periodo faccia difetto, a questo sopratutto deve 
nuocere un trauma di natura psichica e sociale. 

Abbiamo ricercato se il coefficiente occasionale abbia una influenza 
qualsiasi sulla durata dell'accesso. E dobbiamo rispondere negativamente. 

Il coefficiente occasionale sta allo stato di male come il freddo sta 
alla polmonite. 

Tutti noi sappiamo che un colpo di freddo può predisporci all’ at- 
tacco del pneumococco: ma è noto altresì che al freddo non segue 
sempre l'infezione pneumonica; e che d altra parte la quantità di 
freddo non ha rapporto alcuno con la gravità dell’ infezione. 

Così nè il coefficiente occasionale determina sempre anche nel pre- 
disposto lo stato di male, nè d’ altra parte la gravezza del coefficiente 
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occasionale influisce in modo alcuno sulla violenza e la durata dello 
stato di male. 

Nella grafica N.° 4 esponiamo in medie percentuali i casi nei quali 
l’accesso fu preceduto da coefficiente occasionale, e quelli nei quali 
tale coefficiente mancò o non fu rivelato. 

Sulla ascissa sono le medie percentuali, sulla ordinata la consueta 
divisione dei casi stessi. 

La linea - rappresenta i coefficienti occasionali positivi. 

La linea -------- quelli negativi o sconosciuti. 
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GRAFICA N. 4 
esprimente in medie percentuali il numero di accessi di frenosi maniaco- 


depressiva nei quali si rilevò un coefficiente occasionale, e il numero di 
quelli nei quali tale coefficiente mancò o non fu rilevato. 
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Dall’ esamo della grafica N.° 4 e da quanto prima abbiamo discusso, 

possiamo sui coefficienti occasionali formulare le seguenti concusioni: 

I.° / coefficienti occasionali sono in numero cospicuo sta per i cast 

di due come di più accessi nel primo accesso : vanno poi rapidamente 
diminuendo negli accessi seguenti. 
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II.° Tra i varit coefficienti in numero più cospicuo sono i coeffi- 
cienti psichici. 

UL? I coefficienti occasionali non hanno importanza alcuna sulla 
durata dell’ accesso 


E con questo abbiamo esaurito la nostra prima nota. 
Con essa a noi sembra di avere potuto mettere in rilievo alcuni 


lati non inutili della fisionomia non ancora del tutto definita della fre- 
nosi maniaco-depressiva. 


La quale, se le nostre cifre non ci hanno ingannato, quando la si 


voglia considerare come forma unica ed a sè, si deve pensare costituita 
nella sua essenza da tre elementi : 


I° Un elemento degenerativo grave (dimostrato dalla notevole im- 
portanza dela eredità mentale). 


II.° Da un elemento occasionale (trauma psichico o fisico) parti- 
colarmente rilevabile all’ inizio della malattia. ; 


III° Da un elemento ancora sconosciuto, (forse auto-tossico) il quale 


agisce ed influenza sulla durata e forse anche sul singolo quadro della for- 
ma mentale. 


Ferrara, Marzo 1905. 


Avevamo già consegnato il lavoro alla tipografia, quando nel numero del Marzo- 
Aprile 1905 degli Annales medico-psycolagigues vedemmo un lavero sintetico del 
dottore Afranio Peixoto, medico direttore del Manicomio Nazionale di Rio Ja- 
neiro, sulla frenosi maniaco-depressiva. 

L’ autore sostiene efficacemente le vedute del Kraepelin; e fa delle osserva- 
zioni acute sulla etiologia e sulle varie modalità della frenosi maniaco-depressiva. 

Quello però che più importa a noi è che le cifre statistiche, poche in vero e 


complessive, concordano in medo perfetto con quelle che abbiamo esposte e discusse 
nel nostro lavoro. 


Il " no-restraint ,, in Inghilterra 


PEL 


Dorr. B. G. SELVATICO ESTENSE 


Uno dei temi più importanti e che maggiormente attrassero lin- 
teresse dei membri dell’ ultimo congresso freniatrico a Genova fu « Pro- 
blemi urgenti di tecnica manicomiale ». Il relatore prof. Belmondo, 
coi fatti non meno che con la parola fiero avversario dei mezzi di 
contenzione meccanica, diceva questi essere condannevoli in ogni caso, 
ed io allora faceva osservare che in Inghilterra il restraint 6 per 
legge ridotto ad un minimo tale da quasi non esistere. Di poi in uno 
di quei dialoghi fra le sedute i quali non sono meno interessanti ed 
istruttivi che le pubbliche discussioni, un egregio e coltissimo direttore 
di manicomio mì obiettava aver egli letto in riviste francesi che anche 
gli alienisti inglesi cominciavano a ricredersi sul no-restraint. 

So per esperienza che i colleghi francesi non sono troppo al cor- 
rente con la letteratura medica degli altri paesi; invero alludevasi a 
fatti avvenuti 15 anni or sono, ad un attacco di Sir John Bucknill 
contro il mio illustre maestro ed amico, il Dott Savage. 

Voglio far notare che gli alienisti inglesi per quanto tutti since- 
ramento avversi al restraint, pure in pratica si dividono ed ancor mce- 
glio si dividevano anni or sono in due gruppi: i più vecchi che ricor- 
davano gli orrori del restraint in voga non molti anni fa là non meno 
di qui, e non volevano impiegare in verun caso alcun mezzo di con- 
tenzione : ‘i più giovani che ritenevano non potersi più rinnovare gli 
abusi e nemmanco gli usi di un tempo e quindi un certo mitissimo 
restraint in speciali circostanze potersi, anzi doversi adoperare. Per dare 
un'idea di quei bigotti del no-restra:nt mi si permetta raccontare 
un fatto che si assicura autentico: un Commissioner in Lunacy (noi 
diremmo un ispcttore) visitando un manicomio trova un malato 
agitatissimo tenuto fermo a forza da due infermieri; egli fa osservare 
al direttore cho sarebbe stato più umano il restraint meceanico, ma 
quegli risponde che non aveva, nè avrebbe mai applicati mezzi di coer- 
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cizione meccanica, ed il risultato si è che il malato riesce a cavarsi 
ambo gli occhi e soltanto allora gli s' applica il restraint, ma per ragioni 
chirurgiche, onde non si tolga la medicatura posta sulla ferita ! 

Uno di tali fanatici era il Bucknill (del resto noto scrittore 
di psicopatologia) che nel 1888 dopo una ispezione al Bethlem Hospital 
di Londra accusò il Savage, che ne cra allora direttore, di uso inde- 
bito di restraint. L’ attacco contro uno dei più valorosi campioni della 
psichiatria ingleso, di un uomo nel quale io non so se abbia più d’ am- 
mirare la vasta cultura, la mente pratica ed aperta od ogni progresso 
od il cuore d'oro, commosse il mondo alienistico del Regno Unito, onde 
nel congresso che la Medico-Psychological Assuciation tenne ad Edin- 
burgo nel 1889 si trattò sull’ uso del no-restraint nella cura della pazzia. 

Il relatore D. Jellowlcces, del manicomio di Gartnavel, disse che 
in casì di marcata tendenza al suicidio, di violenza estrema (ne ricordò 
solo uno o due!), di enorme tendenza a distruggere, o di agitazione 
continua e senza requie, noi abbiamo il diritto, anzi il dovere di fare 
ciò che ci sembra meglio per i nostri pazienti, senza riguardo a tradi- 
zioni od a programmi. Nella discussione che seguì la grande maggio- 
ranza dei congressisti si dichiarò per un certo restraint, ma in casi 
speciali, dietro ordine e sotto la responsabilità del medico: quindi il 
presidente Clouston concluse che in casi eccezionali il restraint è V unico 
rimedio, la risorsa più umana, l’ applicazione più scientifica dei pr:ncipî 
della moderna psicoterapia, ma che non sì può usare che per diretta 
prescrizione medica in ogni singolo caso, esattamente come una medi- 
cina pericolosa. l 

Si badi che queste non sono dichiarazioni accademiche che si mi- 
tigano e si trasformano appena dalle sale del congresso si passa negli 
ambienti del manicomio. La professione sul no-restraint assoluto o 
relativo non corrisponde in Inghilterra alla iscrizione « Vino buono » 
che si legge su certe osterie dove poi si vende Dio sa cosa: perchè è 
la legge che fissa quali sono i mezzi di contenzione meccanica permessi, 
come siano da usarsi e come vadano sorvegliati. Intatti il capitolo 40 
del Lunacy Act 1890 non solo prescrive che i mezzi di contenzione mec- 
canica non si applichino ad alcun pazzo se non sono necessari per 
ragioni chirurgiche o mediche, o per impedirgli di fare male a sè o 
ad altri, ma (ce questa è la parte originale ed interessante) impone che 
in ogni caso in cui il medico ha dovuto ordinare il restraint egli debba 
tosto stendere e firmare un certificato con la descrizioue dei mezzi di 
coercizione meccanica impiegati, e la ragione per la quale furono pre- 
scritti. Inoltre devesi per ogni singolo caso di restraint tenere giorno 
per giorno dettagliata annotazione, e copia di questa e del certificato 
deve essere ogni trimestre mandata all’ ispettore. Chi volontariamente 
trasgredisce queste regole è passibile di multa e prigione. 
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Si capisce che l' alienista sia indotto a fare il minimo uso possibile 
del restraint oltre che dalle proprie convinzioni e dal sentimento d'u- 
manita, anche dall’ amor proprio, desiderando di presentar. alla visita 
dell’ ispettore più bianco che sia possibile il libro (il cosidetto visitation 
book) in cui va registrata ogni applicazione di mezzi meccanici con- 
tentivi. Ed abbiamo visto che gli ispettori esercitano il loro ufficio con 
tale severita da rimproverare medici tanto illustri come 11 Savage. 

In aggiunta alla legge, il regolamento 7 aprile 1895 indica quali 
sono i mezzi di contenzione meccanica permessi, cioè : I. Giacca o ve- 
stito di tela forte, allacciato od abbottonato dietro la schiena, con lunghe 
maniche terminanti a fondo cieco e che alle estremita possono tenere 
delle fettuccie le quali s' annodano dietro la schiena, mentre le braccia 
sono incrociate sul petto. II. Guanti senza dita, di tela forte o di pelle 
di dante, imbottiti o no, fissati al polso con bottoni o serrature. III Im- 
pacco umido o secco ; l’ infermo è involto soltanto in lenzuola o coperte, 
l'esterna delle quali, se è necessario, può essere cucita o fissata con 
aghi; non si possono usare correggie o legature di alcuna specie, ed 
il paziente deve almeno ogni due ore esser sciolto per i suoi bisogni. 
IV. Lenzuola od asciugamani fissati ai fianchi del letto od a qualche 
altro oggetto (per sostenere, trattenere il malato, non per legarlo): non 
sono considerati mezzi di contenzione se vengono usati per l alimen- 
tazione artificiale soltanto, o se invece di essere fissate al letto sono 
tenute da infermieri. V. Nel bagno a permanenza viene considerato 
restraint l uso del coperchio attraverso l’ apertura del quale si fa pas- 
sare la testa del paziente. 

Il paziente cui è applicata alcuna di queste forme di restraint deve 
essere visitato di spesso dal medico, e non venir mai per alcuna ra- 
gione lasciato d' occhio da un infermiere. Inoltre tutti i mezzi di con- 
tenzione che furono adoperati devono venire mostrati all’ ispettore. 

Si vede dunque che il restraint è assai mite: nulla di simile a certe 
balze, manicotti, catene, e neppure a camicie di forza di nostra cono- 
scenza nazionale! Si badi che il mezzo di gran lunga il più usato sono 
i guanti, istrumenti così dolce da non esser considerati restraint che 
in Inghilterra, non in Scozia. Quanti di noi usarono un mezzo di coer- 
cizione simile per impedire ai nostri bambini di succhiarsi il pollice! 
Raro è l’uso della giacca di tela forte, rarissima l'aggiunta delle fet- 
tuccie. In circa 12 mesi di mia frequenza nei manicomi inglesi, ricordo 
di aver visto una sola volta qualche cosa che s' avvicinasse al restraint, 
come generalmente s' intende da noi: accompagnando il direttore nella 
sua visita del mattino, scorsi all aprirsi di una stanza d’ isolamento una 
donna agitatissima che indossava una specie di vestito da Pierot, di 
tela forte, con calzoni e corpetto uniti, allacciati per didietro: le braccia 
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erano chiuse in manicl:c terminanti a cul di sacco, ma altrimenti erano 
libere. 

E qui voglio aggiungere che se ammiro il restraint come è inteso 
in Inghilterra per la sua praticità priva di esagerazioni e pregiudizi, 
altrettanta ammirazione non provo per il sistema con cui viene prati- 
cato l'isolamento. È vero che non v'è di solito il s stema del corridoio, 
ma le stanze di segregazione annesse ai vari riparti sono usualmente 
piccole, prive di luce c con poca aria: vi regna un cattivo odore di- 
pendente non solo dal malato, ma anche dalla gomma che forma l’ im- 
bottitura delle pareti ed il pavimento: di solito l’unico arredo è un 
giaciglio ed una coperta di lana. Il paziente viene giorno e notte te- 
nuto in questa tomba ec su di lui viene chiusa una porta solida, ed a 
volte doppia, allo scopo di impedire che il rumore dell agitato si dif- 
fonda nelle stanze vicine, ma cone se n'avvantaggi la vigilanza si 
comprende da sè! 

Una delle gravi obiezioni al #0-restrezat e che certo ha un valore 
economico, è il gran numero di infermieri richiesto. Sul rapporto fra 
questi ed i malati in Inghilterra domandai informazioni al Dott. R. 
Percy Smith (1), ora presidente della Medico-Psychological Asso- 
ciation. il quale mi rispose: «... È verissimo che il no-restraint ri- 
chiede un maggior numero di infermieri, e noi in Inghilterra crediamo 
che il restraint non si deva usare solo per diminuire un numero con- 
veniente di infermieri. 

Uno dei pretesi meriti del restraint, è di impedire il suicidio, e si 
capisce chi non può muoversi non potrà facilmente togliersi la vita. 
Cercai la statistica del suicidio fra i pazzi inglesi e la trovai nell’ ul- 
timo scritto del Dott. B e n h a m stampato nel Journal of Mental Science, 
Lugliv 1903. 

Dal 15890 a tutto il 1902 su circa 788,000 pazzi se ne suicidarono 
201, cioè il 2 5[8 per 10,000; ina siccome in questo numero sono com- 
presi 30 che si suicidarono prima della ammissione, 16 che si tolsero 


(1) Il Dott. Perey Smith successo al Dott. Savage nella direzione del Bethlem 
Hospital che essendo in qualche modo il manicomio d’ osservazione di Londra, ac- 
coglie un numero straordinario di easi acuti, e quindi ha un numero di infermieri 
maggiori del solito. Questo distinto alienista, viaggiando alcuni anni or sono in Italia, 
volle vedere uno dei nostri manicomi e scelse per accidente S. Servolo: lascio im- 
maginare l’impressione che egli ne ebbe, e che idea s'è fatta del restraint nel 
nostro paese. Al Bethlem ITospital la proporzione degli infermieri uomini e donne 
ai malati è di la 5. od anche a 1 a 3 0 4 nei riparti ove ci sono i casi più acuti, 
anzi è assai comune in tutti gli istituti d’ Inghilterra l’avere | o 2 infermieri spe-. 
ciali per un pazzo assai agitato. Naturalmente nei casi cronici tranquilli la pro- 
porzione è molta ridotta ». 
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la vita dopo fuggiti dal manicomio, 20 che si trovavano a casa in prova, 
il numero effettivo dei suicidi nei manicomi discende a 136 (88 u., 47 d.). 
La cifra non mi pare troppo alta; vorrei confrontarla con quelia dei 
suicidi nei nostri manicomi a restraint, ma mi fanno difetto i dati ; però 
risultami dalla Relazione al Ministro dell’ Internu sull’ assistenza e cura 
degli alienati che al 1.° Luglio 1898 v’erano nei manicomi italiani circa 
28,000 pazzi, e che nel triennio precedente vi si commisero 18 suicidi. 
All’ esperto lettore le deduzioni ed i confronti: io voglio notare che se- 
condo il Benham il 80,50 0[0 dei suicidi degli uomini cd il 51 0g 
di quelli delle donne, fu ascritto a negligenza degli infermieri e quindi 
s' avrebbe potuto evitare con maggiore attenzione e vigilanza tanto più 
necessari ove il restraint è così limitato. Del resto in tutti i manico- 
mi inglesi si nota una graduale diminuzione del suicidio. E qui voglio 
riferire uno dei modi adottati dal Benham (morto da un anno) nel 
suo manicomio a Bristol per prevenire il suicidio, anche perchè mostra 
i vantaggi che il Direttore può ricavare dai suoi infermieri quando ne 
sappia sfruttare la intelligente cooperazione: a fin d'anno egli usava 
radunare tutti i suoi infermieri uomini e donne, e discutere i casì di 
suicidio dell’ annata, e da questo scambio di idee risultavano più di 
una volta proposte di precauzioni ‘non ancora adottate. 

Certo il no-restraint è possibile — obietterà alcuno — fra un po- 
polo freddo, serio, non eccitabile, etc. etc., ma che tale sia |’ inglese 
potrà crederlo chi non lo conosce da vicino, chi non ricorda cume la 
notizia che Mafeking era liberato dall’ assedio dei Boeri rendesse 
letteralmente pazza di gioia tutta la nazione, chi non sappia come nel 
Regno Unito ed in America meglio che in ogni altro paese fioriscono 
le epidemie psicopatiche. L’anno scorso un certo Pigot si faceva pas- 
sare a Londra per Gesù Cristo e trovava adoratori; ora nel Galles tor- 
nano ad estendersi i Revivals il cui scopo principale è quello di lodare 
Dio con dimostrazioni interminabili e clamorose, mentre nuova impor- 
tazione d’ America sono i Pentacostal dancers che pretendono di ritor- 
nare alla dottrina della Bibbia e pregano il Signore ballando il cake- 
walk. Pazzi violenti ce ne sono in tutte le parti del mondo. 

E si badi che fino ad epoca recente anche in Inghilterra i pazzi 
erano incatenati ed imbalzati. È vero che i Quaccheri di Jork princi- 
piarono ad interessarsi della loro sorte pochi anni prima che Pinel 
cominciasse la sua riforma a Parigi, ma è solo nel 1839 con la nomina di 
Conolly a direttore di Hanvell, che c' è un manicomio a no-restraint : 
all’ arrivo egli trovò in quell’ istituto di 800 pazzi, 500 strumenti di 
coercizione, circa una metà dei quali erano balze e manette. E forse 
vive ancora a Bethlem chi ricorda quando il malato v'era dal sabato 
sera al lunedì mattina legato al letto, con accanto un pezzo di pane 
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ed una brocca d’acqua; era questo un modo di concedere agli infer-. 
mieri il riposo festivo! 


Mentre io scrivo non so che ha stabilito per l’ applicazione della 
nuova legge sui manicomi, il regolamento generale in riguardo ai mezzi 
di contenzione meccanica. A me importa di aver richiamato I atten- 
zione sul raito che in Inghilterra, non solo la coscienza dei medici ha 
limitato al massimo il restraint, ma che la legge ha loro stabilito in 
quali casi, come e sotto quali forme si può prescrivere. A ragione il 
restraint fu paragonato ad una medicina pericolosa non solo al malato. 
ma anche al medico che la prescrive senza sufticiente considerazione, 
e che non dovrebbe usarla che quando ogni altro rimedio si mostrò 
inutile ed in casi veramente eccezionali, mentre invece ne è tanto fa- 
cile l abuso. È uno di quei rimedi che esigono infermieri espertissimi 
e vigilanza continua, ed invece è più usato dove minore è l'istruzione, 
la vigilanza, ed il numero del corpo sanitario. Ncn mi pare sarebbe 
mancanza di fiducia negli alienisti — che sono uomini quindi atti a sa- 
crificare le proprie convinzioni alle difficoltà del momento — se la legge 
anche da noi non lasciasse al loro completo arbitrio l'uso di mezzi 
così pericolosi e nello stesso tempo seducenti per chi ne può disporre. 
Naturalmente togliendo o limitando moltissimo al medico di manicomio 
l'uso di tali mezzi, si ha l'obbligo di sostituirne altri, come sono am- 
bienti più adatti, bagni numerosi e convenienti, e sovratutto personalo 
proporzionato e ben istruito. | 

Certo sulla via del no-restraint, occorrono progressi uniformi per 
tutto il regno, decisivi se la memoria di Chiarugi deve per noi 
servire a qualche cosa di meglio che ad ornare del suo ritratto il di- 
ploma della Società freniatrica italiana. 


Roma, Dicembre 1904. 
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Alcuni casi di frenosi maniaco-depressiva 


FATTI E CONCLUSIONI 


DEL 


Dorr. ALBERTO VEDRANI 


Seguono qui descritti alcuni casì di frenosi maniaco-depressiva, nei 
quali è singolare la lunghezza dell’ intervallo di tempo che si stende 
fra un accesso e l'altro. 

Per tutti i casi ho fatto ricerca se in questi lunghi intervalli i pa- 
zienti soffersero mai di accessi minori, curati in famiglia; la risposta 
è stata sempre negativa. Nella descrizione, disgraziatamente scarsa, degli 
accessi lontani ho mantenuto integralmente il linguaggio scritto nelle 
module conservate dall’ archivio. 


Caso I. — Archivio del manicomio di Lucca, 1873: modula informativa 
numero 11. 

Maria P. di anni 27, coniugata, senza figli, contadina. 

Indole faceta, faccia allegra, con tutti è sempre d'uno stesso umore. 
Legge : non scrive. Nessun parente suo fu alienato di mente: il padre e la ma- 
dre sono morti vecchi. Fu sempre sana: solo nel giugno 1872 ebbe qualche 
epistassi assai copiosa: anche ha softerto di dismenorrea. 

Sull’ ultimo dell’ anno 1872 ad un tratto cominciò ad esprimere segni di 
paura ; e, stando in letto, diceva al marito di sentirsi morta e scendeva. Dopo 
6-8 giorni di questi prodromi, essendo in chiesa, tutto ad un tratto cadde in 
terra, dicendo di esser dannata, dando segni aperti di alienazione mentale. 
Portata all’ ospedale il 1.0 gennaio 1873 fu sempre furiosa: gridava, maltrat- 
tava chi l’ assisteva. Fu accolta nel manicomio di Lucca il 25 gennaio 1873, 
ne parti guarita il 2 Agosto dello stesso anno. 

Per la seconda volta è accolta nel manicomio, dopo 23 anni, il 1 Aprile 
1896 (modula informativa N. 23) in età di 50 anni. In questo periodo inter- 
vallare di 23 anni ha avuto sei parti regolari ed uno anticipato a 7 mesi. 
Nei puerperi ebbe qualche metrorragia, ma potè fare gli allattamenti dei suoi 
bambini e di due altri di secondo latte: e la sua salute non fu mai turbata- 

Circa ai primi di febbraio del 1896 provò un forte spavento vedendo un 
vicino gettarsi da una finestra, 
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Ebbe in seguito qualche piccola febbre, leggera cefalalgia ed insonnia. 

Condotta al manicomio il 1.° Aprile presentò una sindrome denominata 
dal medico « lipemania ansiosa » e così descritta: l’ammalata è in preda a 
idee deliranti di dannazione e di colpa: non fa altro che rimproverare sè 
di colpe a lei stessa ignote: parla di tentazioni diaboliche, rimproveri di 
Dio ecc.; è disperata, ansiosa, piena del desiderio della morte. 

Fu dimessa migliorata il 26 settembre 1897. 

Per la terza volta è riammessa il 15 ottobre 1901 (modula N. 132). Que- 
sta volta la donna ha presentato fasi alterne di depressione e di ipomania 
irritata con logorrea. È stata dimessa migliorata: ma si lagna anche ora che 
« dorme poco » e « le vengono tante idee per la testa ». Orientamento e lu- 
cidità e memoria perfettamente normali. 


In questa donna c' è stato dunque un primo accesso a doppia forma 
(prima depressione, poi mania) quando essa aveva 27 anni. 

Guarita dopo pochi mesi, essa è stata bene per ventitrè anni (nel 
qual tempo ha avuto parti ed allattamenti numerosi). Solo nel 1896 si 
ha una ripresa della malattia che questa volta si presenta colla sin- 
drome della lipemania ansiosa agitata. Poi il male tace per quattro 
anni e quindi riprende con varia forma. 


Caso II. Sabina G. è accolta la prima volta nel manicomio di Lucca 
il 3 Novembre 1893, in età di anni 55. 

La mudula informativa (N. 66 del 1893) riferisce che questa donna di in- 
telligenza mediocre, di carattere buono e mite, era stata alienata un’altra 
volta circa ventisei anni prima : e sembra che allora fosse maniaca. Fu cu- 
rata allo spedale di Pescia e guarì presto. Dopo prese marito: ebbe quattro 
parti a termine e due aborti, quattro allattamenti. Malattie degne di nota 
non ebbe mai, fino al 1893 in cui dopo un dispiacere grave cominciò a pre- 
sentare cambiamenti nel contegno, disordine nelle idee, agitazione grave con 
invettive contro i presenti. Condotta al manicomio il 3 Novembre vi rimase 
fino al 24 Marzo del 1896 in cui fu dimessa migliorata: che sintomi presen- 
tasse non si trova scritto, ma si trova scritta una diagnosi: mania. 

Fu riammessa nel manicomio il 2 Novembre 1897 (modula N. 71, 1897). 
Da circa venti giorni si era fatta insonne ed eccessivamente loquace con 
incoordinazione d' idee. Il 9 Aprile dell’anno successivo fu dimessa migliorata. 

È stata riammessa un'ultima volta nel manicomio il 28 Agosto 1904 senza 
nessun accompagnamento di informazioni mediche. Si rilevò subito (Tabella 
nosografica N. 91, 1904) enorme distraibilità, loquacità con fuga d'idee, agi- 
tazione, insonnia, canti notturni. Era bene orientata con buona memoria dei 
fatti recenti e lontani. Per esempio, a domanda rispondeva i seguenti dati 
tutti esatti: sono G. Sabina, ho circa 70 anni, sono di Borgo a Buggiano, 
sono venuta qui al manicomio ieri a mezzogiorno: ci sono stata altre due 
volte: sono stata fuor di testa anche da giovane e mi portarono a Pescia. 

In pochi giorni l'agitazione è scemata e in capo a due settimane la donna 
è tornata al suo stato normale. È stata dimessa libera il 10 Ottobre, 
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Questa donna dal 1893 ad oggi ha sofferto tre accessi maniaci di 
non lunga durata. Se non che dice la storia che ventisei anni prima 
dell’ accesso del ‘93, cioè quando la donna aveva circa 29 anni di età, 
essa fu alienata e sembra che fosse maniaca. L'accesso fu allora cer- 
tamente breve, tanto che fu trattenuta all’ ospedale del suo paese. Nel- 
l'intervallo dei ventisei anni ha avuto quattro parti a termine e due 
aborti. 

Caso III. — M. Carlotta vedova B., di anni 40, lavandaia, è accolta nel 
manicomio di Lucca il 80 Luglio 1903. , 

vedova con sei figli, tutti sani di corpo e di mente. Da circa 10 giorni 
improvvisamente ha dato segni di alienazione mentale. 

Dal giorno della sua entrata fino ad oggi (Aprile 1905) presenta inalte- 
rato il quadro della mania classica: umore esaltato coi caratteristici subita- 
nei passaggi dall’ allegria più sfrenata all’ irritazione, alla collera, al furore, 
ai pianti fugacissimi : logorrea, affaccendamento incessante. Orientamento, lu- 
cidità, memoria normali. 

Questa donna è stata al manicomio un’ altra volta nel 1877: nell' archivio 
si trovano le seguenti notizie integralmente riprodotte : 

Archivio del manicomio di Lucca anno 1877. Modula informativa N. 3. 

9 Gennaio 1877. M. Carlotta di anni 16, nubile, contadina, lavandaia. Due 
cugini paterni sono stati al manicomio alienati. 

La ragazza è di costituzione fisica valida. Ebbe il vaiolo sei anni sono. 
Fuù una volta sola mestruata cinque mesi sono. Psichicamente nulla di anormale. 

Circa un anno fa, fu per pochi giorni (6-8 giorni) ypresa da stupore, 
sbalordimento, che si dileguarono spontaneamente. 

Forse contribui allo sviluppo della presente affezione il dolore avuto della 
partenza di un fratello militare che amava teneramente. L’ alienazione si svi- 
luppò due settimane dopo la partenza di lui. 

Un mese fa dette, senza fenomeni precursori, in un pianto dirotto, poi 
cominciò a cantare, non voleva uscir di casa nè lavorare, mentre prima era 
molto attiva, faceva discorsi sconnessi e spesso diceva di voler a casa il fra- 
tello. Non dormiva e mangiava di rado. Dopo nove giorni migliorò tanto che 
la credettero guarita. Ma poi cominciò di nuovo a delirare nella solita for- 
mar prima però di questo nuovo accesso di delirio soffrì una specie di con- 
vul sone isterica che le durò tre giorni. 

Questa volta il delirio fu anche caratterizzato da molta agitazione : be- 
stemmiava e si adirava per cose da nulla. L'insonnia era maggiore e con 
più difficoltà prendeva cibo. 

Pare che nel principio ci fosse febbre per 7-8 giorni. Accolta nel mani- 
comio il 9 gennaio 1876 ne uscì guarita il 24 Marzo dello stegso anno. 


Abbiamo dunque nella soprariferita storia clinica il caso di una 
donna attualmente maniaca, la quale, ventisette anni prima dello scoppio 
dell’ accesso attuale, ebbe, nel suo quindicesimo anno di età, un accesso 
di sbalordimento e stupore che durò 6-8 giorni: e poi l’ anno appresso, 


66 A. Vedran 


a 16 anni, un accesso di mania a decorso interrotto per cui fu nel ma- 
nicomio lo spazio di tre mesi. Da allora in poi fino a quarant'anni (è 
diventata in questo tempo madre di sei figli) non si sa che sia mai 
stata malata di mente. 


Caso IV. — Archivio del manicomio di Lucca, 1874. Modula informa- 
tiva N. 134. 

Maria G. di anni 21, nubile, contadina, povera. La madre cra epilettica 
e morì cadendo nel fuoco. 

La Maria G. era d'indole buona, intelligenza mediocre, attendeva ai 
campi. In questa prima volta che fu al manicomio vi fu accolta il 5 Otto- 
bre 1874. 

La modula informativa nota che « altra volta era stata affetta da pazzia 
della medesima natura e durò circa 20 giorni, sembrò guarita: ora, dopo 15 
giorni ricadde. Piange continuamente, alcune volte ricusa cibarsi, tentò an- 
negarsi ». Il medico che la curò nel manicomio nota che « ricusa spesso ci- 
barsi, è sempre triste e tiene un continuo brontolio, dorme pochissimo ». 

Altro non è detto se non che fu dimessa guarita il 27 Marzo 1875. 

Fu accolta una seconda volta nel manicomio il 1 Agosto 1875. 

« Da cinque giorni (così è scritto nella modula informativa N. 104, 1875) 
è andata gradusatamente facendosi più.loquace del solito con sconnessione di 
idee... minaccia chi l’ avvicina e tende a fuggire ». 

Fu dimessa il 30 Settembre 1876. 

Per la terza ed ultima volte è accolta nel manicomio il 15 Marzo 1903 
(modula inform. N. 60). « La presente alterazione risale a circa due mesi e 
mezzo : la paziente è molto melanconica, presenta deliri ipocondriaci ed ha 
tendenza al suicidio ». 

Alla sua entrata apparisce depressa: parla a bassa voce, a stento, ma 
con sufficiente chiarezza pure che s'insista nell' interrogazione. È bene orien- 
tata: solo stenta a raccogliere le idee per la risposta. 

D. Quanti anni hai ? 

R. « 55 o 56: non mi rammento ». 

D. Qui è scritto 50: è vero? 

R. « Sarà così: sono tanto uscita di cervello che non mi rammento. Ero 
tanto fiera (robusta): provai una grande paura di un uomo forestiero e per- 
detti il conoscimento. La prima volta che fui qui, guarii in un mese : questa 
volta, non sarà vero, ma vedrà che non guarisco più. Riammattitti in casa 
per un altro mese. Le altre volte ero furiosa ». 

D. Una furia allegra ? 

R. « Si, allegra ». 

20 Marzo. È smarrita, ansiosa e presenta una straordinaria distraibilità. 
Brontola con voce fievole e sommessa: « Uh Dio, Signore che ho fatto io..., 
vede... che non posso dirle nulla... vedo che lei scrive... ci sono le anime ... 
oh gente mia.... Signore.... quello che ho fatto ie, gente mia, Gesù Bambino ». 
Intanto si distrae guardando continuamente attorno, softregandosi le mani 
le percezioni che raccoglie guardando continuamente attorno entrano’ fuggi- 


Alcuni casi di frenosi maniaco-depressiva 67 


tivamente nella sua lamentela: « Oh Dio Signore, quei letti li tutti rifatti » 
(nella stanza stanno rifacendo i letti) « Oh Dio quelle monachine là » (poco 
lontano ci sono alcune monache) « come faccio io a rimediarla che la mia 
mamma è morta e mi comparve in sogno » (un' ammalata presente interrom- 
pe: io dissi lo stesso, e l'inferma seguita :) « io dissi lo stesso, ma io debbo 
suffragare le anime, che vuol scrivere cho Gesù Bambino è venuto giù » 
(e ai frega le braccia e si volta da tutte le parti, si mette le mani in tasca, 
si inginocchia, si spoglia degli abiti). 

Questa sindrome si è conservata inalterata fino alla morte, avvenuta dopo 
pochi mesi per enterite cronica, il 29 giugno 1903. 


In questa donna ebbero luogo prima del ventunesimo anno di età 
alcuni non lunghi accessi di alienazione, dei quali due passati in ma- 
nicomio. Le scarse testimonianze scritte che ne sono rimaste descrivono 
una prima volta sintomi depressivi, una seconda volta sintomi maniaci. 

Dimessa dal manicomio guarita nel 1876, la donna vi fa ritorno 
soltanto nel 1903 dopu ventisette anni! 

E questa volta ci ha presentato un clinicamente splendido stato 
misto di frenosi maniaco-depressiva: a canto all’ orientamento e alla 
memoria conservati, umore depresso, smarrito, ansioso; enorme distraibi- 
lità a vuoto ; affacendamento; ideorrea tipica sommessamente espressa ; 
rallentata psicomotilità 


Caso V. — Creusa P. vedova G., di anni 58: 6 accolta nel manicomio di 
Lucca l'8 Novembre 1904 (modula informativa N. 188). 

La modula informativa reca solo scarsi dati: abusava di alcoolici in que- 
sti ultimi tempi ed era da qualche anno un po' stravagante. 

Dalla sua entrata al momento attuale (Aprile 1905) la donna ha presen- 
tata una sindrome maniaca caratteristica, ora più intensa fino al furore, ora 
e più spesso pacata in forma di ipomania con istantanei passaggi (special- 
mente nel Dicembre 1904) a fugaci stati depressivi con idee di rovine e ipo- 
condriache. A canto alla logorrea e all’umore per lo più allegro-scherzoso 
c'è perfetta lucidità e memoria prontissima. 

Questa donna è stata al manicomio un'altra sola volta, nel 1874 come 
risulta dalle seguenti notizie. 

Archivio del manicomio di Lucca, anno 1874: modula informativa N. 71. 

Creusa G. P. di anni 28 coniugata, senza figli, di mestiere bottegaia, è 
ammessa nel manicomio il 13 Giugno 1874. La modula informativa la dice 
assai civile ed educata, di temperamento nervoso e timido : sa leggere e scri- 
vere. I suoi genitori erano stravaganti e due fratelli alienati. È sempre stata 
dismenorroica e da quattro anni quasi amenorroica. 

Non era mai stata malata di mente, ma un mese prima dell'ammissione 
cominciò ad essere insonne, inquieta, a trascurare le occupazioni : finalmente © 
. apparve del tutto maniaca. Condotta al manicomio, fu fatta diagnosi di ma- 
nia isterica. Fu dimessa guarita il 12 Novembre dello stesso anno 1874. Al- 
tro non si sa. 
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Eoco dunque due accessi maniaci nello stesso individuo separati 
da un intervallo di trent'anni. 





Caso VI. — Luigia F.di anni 49, contadina, è ammessa nel manicomio di 
Lucca i' 11 Maggio 1904 (modula informativa N. 54, 1904). La modula infor- 
mativa la descrive donna di intelligenza abbastanza sveglia, di indole mite: 
i suoi parti, puerperi ed allnttamenti sono stati tutti normali. Non ha mai 
sofferto malattie d'importanza: solo si sa che trentadue anni fa, in età di 
circa 16 o 17 anni, questa donna fu alienata per lo spazio di circa venti giorni. 
Fu curata a domicilio. Poi, maritatasi, la donna ha partorito sei figli, tutti 
vivi e sani. 

L'attuale malattia, preceduta, pare, da qualche dispiacere di famiglia, 
era cominciata circa un mese prima della sua venuta al manicomio: la pa- 
ziente si faceva di giorno in giorno più triste, abbattuta, melanconica, silen- 
ziosa con spesse crisi di pianto e tentativi di suicidio. 

Dal giorno della sua entrata ad oggi (Aprile 1905) presenta uno stato inva- 
riato di depressione con rallentamento psicomotorio nel senso di Kraepelin. 

Per tar risaltare le particolarità della sindrome morbosa riferisco al- 
cuni diarii. | 

11 Maggio 1904. La donna si presenta in aspetto melanconico-ansioso : 
piange e si prostra. Domandata perchè, risponde: « ho offeso Iddio coi pec- 
cati ». Risponde a tono alle domande semplici e si palesa perfettamente 
orientata per tempo, luogo e dati personali: ha anche una crepuscolare co- 
scienza della malattia e accusa senso di apprensione ed ambascia al cuore. 
Chiesta se ha figli piange e dice che « non ne ha più » che « tutto è rovi- 
nato intorno a lei ». 3 

Nella notte è stata insonne: si alzava da letto ed errava per la stanza, 
senza piano, tenuta da viva ansia. 

13 Ottobre 1905: aspetto profondamente triste e depresso, resistenza e 
contrasto ansioso: vuole stare sola in disparte e si divincola con espressione 
dolorosa-ansiosa, se si vuole farla avvicinare. Spontaneamente non parla mai. 
Dimandata che ha, risponde « male... non so più niente: non so più dire. 
niente ». l'omandata da quanto tempo è qui, risponde: « non so più niente »; 
poi « sarà cinque o sei mesi » (approssimativamente vero). 

Domandata chi ha lasciato a casa, risponde « non ci ho più nessuno »; 
poi piange dolorosamente e dice « ho lasciato i bambini ». 

D. Quanti anni hai ? 

-  R. « Una cinquantina »: « non so più niente, non ho più nessuno per me; 
non so perchè m'hanno portata qui, non so che cosa sono diventata ; oh, po- 
vera me! ». 

26 Dicembre: Sta in piedi, immobile nella stessa posizione lungo tempo 
coll’ aria profondamente triste e costernata. Improvvisamente salta fuori a 
dire: « voglio andar via che mi brucino: sono una ladra, rubo tutto ». E 
non si muove. | 

1 Febbraio: Sta sempre accovacciata con la faccia disanimata, triste, pie- 
gata a terra; spontaneamente non parla mai: interrogata risponde « voglio 
andar via sola per mezzo ai campi a mangiar l’ erba come le bestie. 
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D. Come hai nome ? 

R. Ladra. 

Ripetendo le domande, risponde « sono Luigia M.. F..., ho cinquant’ anni, 
questa è Lucca, è il manicomio ». 

D. Sei pazza ? 

R. Sono scema, pazza, non so che mi dire. 

D. Hai fatto del male? 

R. Ne ho fatto tanto del male: ho abbandonata la mia famiglia; a 
star qui rubo. 

Queste risposte vengono a voce quasi sommessa. Qualche volta bagna 
le mani nel!’ orina. 


Il non dubbio rallentamento psicomotorio, la resistenza ansiosa, la 
notizia di un accesso anteriore ci assicurano che questa sindrome de- 
pressiva appartiene alla frenosi maniaco-depressiva. 

E l’accesso anteriore risale a trentadue anni a dietro. 


Caso VII — Caterina M. vedova G., di anni 65, è sccolta in manicomio 
di Lucca il 1.° Aprile 1903. La modula informativa dice che senza nessun 
momento causale apprezzabile da circa un mese era entrata in uno stato di 
alienazione mentale. 

Dal giorno della sua entrata fino alla morte, avvenuta per enterite cro. 
nica il 29 gennaio 1904, questa donna ha presentato il quadro più tipico della 
sindrome maniaca : logorrea incessante, umore esaltato coi passaggi istantanei 
dall’ allegria più sfrenata alla collera e al pianto tugace, furia di atti: tutto 
ciò a canto alla lucidità e all'orientamento più limpidi e alla memoria più 
salda. 

Questa donna è stata un'altra volia a questo manicomio come si vede 
dalle seguenti notizie copiate dall’ Archivio. 

Archivio del Manicomio di Lucca, anno 1866. Modula informativa N. 46. 

Caterina M. di anni 31, bracciante, maritata, con figli, occupata intera- 
mente nelle faccende domestiche e agricole. Le suc disposizioni morbose ere- 
ditarie non si conoscono. Non fu mai pazza. 

Non si conosce altra causa (dello stato attuale che un forte spavento 
che provò nell’ entrare nella propria abitazione trovando incendiata la culla 
ove soleva tenere un suo bambino lattante, non potendo verificare lo stato 
di vita o di morte di lui atteso il densissimo tumu: cominciò da quel mo- 
mento a dar segni di alienazione mentale. 

Discorre continuamente in uno stato di grande alterazione : rompe tutto 
quello che le si presenta. Ha avuto delle scosse convulse (?) che l’ hanno ri- 
dotta in uno stato di decisa mania. Non si sa altro se non che fu dimessa 
guarita il 6 Febbraio 1868. 


Nel caso sopradescritto fra un accesso maniaco e l'altro, unico 
precedente, si stende uno spazio intervallare di trentacinque anni. 


70 A. Vedrani 





Caso VIII (1) — Vent... Giuseppe, di anni 78, accolto l’ 11 Novembre 1904. 
(Archivio del Manicomio di Lucca ; modula informativa e nosografica N. 124 
del 1904). È accompagnato dalle seguenti notizie. L'infermo è stato in questo 
manicomio un'altra volta nel 1860. Da allora in poi pare che non abbia avuto 
mai malattie d’ importanza. 

Nell' ottobre 1904, circa un mese prima di esser condotto qui, ha comin- 
ciato ad essere molto irrequieto e irritabile con tutti per un nonnulla. Pochi 
giorni prima di venir qui, contraddetto in una questione da alcuni paesani; 
li rincorse con un bastone. Ha minacciato anche il fratello con una zappa. 
Otto giorni ta abbandonò la casa ed il paese: fece poi ritorno spontanea- 
mente, dicendo che era stato a vedere un pò di mondo. Noa è alcoolista. 

All’ entrata si presenta sudicio, coi segni della più completa trascuranza 
della persona; è allegro, euforico e ciarliero. La percettività è pronta e cor- 
retta : è orientato completamente per dati personali, tempo e luogo. Nella 
ressa di discorsi del malato si rileva spiccatissimo il sintoma ideorrea. Non 
sì rilevano idee deliranti; solo concezioni improntate ad un sentire elevato 
delle proprie forze psichiche e fisiche. Memoria pronta. Nessuna coscienza 
dello stato morboso. 

Conservato il ritlesso pupillare e palpebrale che sono assai pronti. Nulla 
degno di nota all'esame degli organi. 

Questa sindrome ipomaniaca è andata nei giorni seguenti attenuandosi 
progressivamente. Dopo quattro giorni, il 15 Novembre, è passato alla se- 
zione tranquilli. Ai primi di gennaio 1905 é stato dimesso guarito. Non pre- 
senta nessun segno di debolezza mentale senile: la sua memoria dei fatti 
recenti e lontani è pronta e sicura: « sono nato nel 1826 in ottobre, sì che 
mi mancano due anni e due mesi agli ottanta anni. Noi siamo oggi al primo 
di gennaio. È circa due mesi che sono qui pochi giorni più o meno. Qui ci 
venni che ero giovanotto nel 1860 e ci feci diciotto mesi, nn anno e mezzo... » 

Quest'uomo infatti è stato nel manicomio un'altra volta nel 1860. (Ar- 
chivio del manicomio di Lucca, 1860, modula informativa N. 21). Si trovano 
d'allora le seguenti notizie. 

11 Maggio 1860. Giuseppe Vent... agricoltore; dice di essere celibe. Sic- 
come è stato recluso in questo ospedale senza essere accompagnato da no- 
tizie in proposito, così si ignora tutto quanto ha preceduto e determinato 
lo sviluppo della pazzia. 

Incoerenza nei discorsi, insonnia, minacce, iniezioni del volto, occhi vivi 
e minacciosi, tenta di fuggire, per cui ha dovuto sempre indossare il sacco 
di forza. (Il malato ricorda infatti che fu molto agitato e che per calmarlo 
nel febbraio del 1861 « lo fregarono nudo colla neve come lavare una pecora »). 


Noi abbiamo qui il caso ben singolare di un vecchio di 78 anni, 
di mente sempre vigorosa senza tracce d' indebolimento senile, il quale 


(1) Debbo la conoscenza di questo caso alla gentilezza del collega Paoli, che |’ ha 
avuto in osservazione e in cura nella sua divisione. 
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sul finire dell'anno passato è stato condotto al manicomio per un ac- 
cesso schiettamente ipomaniaco, di cui è presto guarito perfettamente. 
Ebbene: quest’ uomo ha sofferto in passato un altro solo accesso ma- 
niaco che si perde nella lontananza della sua lunga vita, e precisamente 
questo fu nel 1860. 


quarantaquattro anni d' intervallo fra un accesso e l altro ! 


k 
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Ed ora poche parole di commento. Bianchi nel suo Trattato a 
pag. 632 si giustifica del mantenere, ch'egli fa, un’ individualità clinica 
e un capitolo a parte alla mania genuina semplice, con queste parole : 
«< Non posso essere sicuro della mia statistica su questa questione : può 
esser compreso tra le manie genuine qualche caso di forma periodica. 
Ho potuto seguire però parecchi ammalati tra cui uno da 22 anni senza 
alcuna ricaduta, e.ciò giustifica l' intestazione di questo capitolo ». 

Questo non si potrebbe più dire ora che è dimostrato che fra un ac- 
cesso maniaco ed un altro nello stesso individuo possono correre (grande 
mortalis uevi spatium) quarantaquattro anni. Del resto già nella lette- 
ratura si trovano casi con trenta oe più- anni d' intervallo. 

La questione della mania acuta semplice. deve ritenersi chiusa per 
sempre. L’ éra della mania acuta semplice è finita. Dal novero delle 
entità morbose autonome essa va cancellata definitivamente. 

Per coloro che della nozione che ci son casi con soli accessi pu- 
ramente maniaci o con soli accessi puramente depressivi, si fanno un 
impedimento a capacitarsi del concetto Kraepeliniano della frenosi ma- 
niaco-depressiva, ove non sdegnino l’ insegnamento dei fatti, il mio caso 
III è ben dimostrativo. Si tratta di una donna di 42 anni che da un 
paio d'anni presenta il quadro tipico della mania e che un’ altra volta, 
ventotto anni fa, fu certamente maniaca. Se noi, coi procedimenti con- 
sueti dalla patologia mentale ad uso statistico, accettassimo con fles- 
sibilità cerea di persuasione la formola con la quale nei registri del 
1876 fu battezzata la psicosi d'allora, noi dovremmo dire che questa 
donna non ha avuto mai altro che accessi maniaci; che è in lei, di- 
rebbe Tanzi, la diatesi maniaca. Se non che un medico diligente ci 
ha conservato scritto il ricordo di un fatto che comincia a integrare 
in quests inferma la figura sintomatologicamente completa della frenosi 
maniaco-depressiva : un anno prima dell’ accesso del 1876 « fu per 6-8 
giorni presa da stupore e sbalordimento che si dileguarono spontanea- 
mente ». Quanti casi delle troppo ingenue statistiche figurano fra le 
cosiddette « manie periodiche » perchè mancò a suo tempo il diligente 
annotatore dei sintomi depressivi ? 
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Stabilita l’ unità della frenosi maniaco-depressiva, se distinzioni di 
ordine clinico ancora si faranno ih seno al suo vasto dominio, esse non 
tanto riguarderanno la esteriore veste sintomatica, il colorito maniaco 
o depressivo degli accessi, ma, avendo di mira il fine pratico della 
prognosi, potranno separare casi maligni con incalzare di accessi av- 
vicinati da casi benigni come quelli sopra riferiti. 

Imparare a riconoscere fin dal primo accesso i casi benigni da 
quelli maligni, ecco un grande problema in cui dovrebbero appuntarsi 
gli sforzi della nuova psichiatria clinica. 

Io ho raccolto qui alcuni casi di frenosi maniaco-depressiva benigna, 
ma le notizie del primo accesso che risale a un quarto e fin quasi a 
mezzo secolo fa, sono troppo scarse e non se ne può cavare un costrutto 
qualsiasi che abbia valore di regola prognostica. Tutt' al più si può no- 
tare che in cinque di questi otto casi il primo accesso noto è sorto 
dopo il ventisettesimo anno di età: nei due casi in cui gli accessi sono 
separati rispettivamente da 36 e 44 anni d' intervallo, il primo accesso 
si ebbe in uno a 81 anni e nell'altro a 84 anni d'età. 

Poichè è noto che in più che 23 dei casi, anzi nel sesso femmi- 
nile in 3{4dei casi, la frenosi maniaca-depressiva insorge prima dai 26 
anni, si può pensare che essa sia più facilmente e frequentemente be- 
nigna in quel quasi terzo o in quel quarto nel quale insorge dopo il 
venticinquesimo anno di età. 
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TERZA NOTA 
ULTERIORI RICERCHE UROLOGICHE 
(Azoto totale, rapporto tra azoto dell’ urea e azoto totale, acidità totale) 


DEI DOTTORI 
A. D'ORMEA e F. MAGGIOTTO 


Fra i componenti della urina, più importanti dal punto di vista del 
rieambio materiale, noi ci siamo già oecupati dei fosfati, solfati, cloruri, 
urea ed acido urico (1). In questa terza nota, riporteremo brevemente 
i risultati ottenuti ricercando nelle urine dei dementi precoci, la quan- 
tità dell’ azoto totale, il rapporto tra azoto dell' urea ed azoto totale 
e l’ acidità totale. 

La ricerca dell’ azoto totale si imponeva a noi perchè tra i composti 
azotati dell’ urina, ci siamo solo particolarmente occupati dell’ urea o del- 
F acido urico, tralasciando almeno, per il momento, l’esame dell'acido ip- 
purico, della creatina, della creatinina, della xantina eoc., perché, o per 
la scarsità in cui si trovano nelle urine, o per il loro significato fisio- 
logico, hanno per lo scopo delle nostre ricerche un minore interesse. 

Abbiamo poi stimato opportuno ripetere, almena per alcune prove, 
la determinazione dell' azoto dell’ urea, per poter stabilire il rapporto 
esistente nei malati di cui ci ooeupiamo tra questo e |’ azoto totale; 
rapporto che nelle nostre esperienze ha un grandissimo valore perhò 
sta ad indicare come avvengono nell’ organismo i processi di ossidazione. 

Prima di esporre i risultati delle nostre ricerche, crediamo opportuno 
passare in rapida rassegna gli studi finora eseguiti in argomento. 


Anche nei riguardi dell'azoto totale e dei rapporti tra azoto dell’ u- 
rea e azoto totale, come bene abbiamo riscontrato quando ci oceupammo 


(1) A. D'Ormea e F. Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei 
dementi precoci. Seconda nota. Ricerche urologiche (fosfati, solfati, cloruri, urea, 
acido urico). Giornale di Psichiatria clinica e tecnica manicomiale, 1904, fasc. III-IV. 
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dei fosfati, solfati ecc., i risultati ottenuti dei varî autori sono spesso 
discordi e controversi. 

In generale però si può dire che è stato trovato aumento di azoto 
nella forma di eccitamento (Bence, Iones, Sutherland, Beale, 
Lombroso, Diller, Mendel, Wood, Mairet), diminuzione in 
quelle depressive. Anche nell’ idiozia e nelle demenze in genere (1) è 
stato riscontrato abbassato il tasso dell azoto. 

Nei pellagrosi, Lucatello e Malfatti (2) trovarono diminuito 
tanto l azoto totale che il rapporto tra azoto dell’ urea ed azoto totale, 
ed Ottolenghi (3) riscontra pure tale diminuzione nei delinquenti nati 
e negli alcoolisti. 

Gli studi più completi furono eseguiti negli epilettici. Agostini 
e Tecter, Dide e Stennit e Rossi (4), avrebbero trovato che al- 
l’infuori dell’ accesso convulsivo la eliminazione dei composti azotati, 
sarebbe al disotto della norma, mentre dopo un insulto queste sostanze 
aumenterebbero (Voisin e Petit, Mairet e Viris, Rivano, 
Alessi, Smyth). 

Tale diminuita attività del processo di ossidazione è anche confer- 
mata da Martinotti (5) che trova l'azoto totale diminuito ed abbas- 
sato il rapporto tra azoto dell’ urea e azoto totale e ciò specialmente 
nel periodo antecedente e consecutivo all’ accesso. Durante ]' insulto 
convulsivo è stato veduto accrescersi lo scambio chimico dei centri nervosi 
(Mendel, Mairet, Rivano, Cristiani), secondo il Tonnini (6) 
invece negli epilettici anche nei periodi intervallari, lontani dall’ accesso 
il ricambio nutritizio è superiore al normale. 

Nei dementi precoci, per quanto noi sappiamo, nessuna ricerca del 
genere è stata fatta finora, e così dicasi per l’ acidità totale, della quale 
diremo solo che è stata trovata diminuita in genere in tutte quelle ma- 
lattie nelle quali :1 ricambio è rallentato; e così ad esempio da studi 
che il Dott. Camurri (7) sta eseguendo nel laboratorio del Manicomio 
di Udine nei pellagrosi sarebbe abbassata in modo assai rilevante. 


(1) G. Ballet — Traité de Pathologie mentale - ed. Doin - Paris, 1903 

(2) Lucatello e Malfatti — Contributo allo studio delle funzioni epatiche 
nei pellagrosi. Gazzetta degli Ospedali e delle cliniche, 1901. 

(3) Ottolenghi — Il ricambio materiale nei delinquenti nati. Archirio di 
Psichiatria, Scienze penali ecc., 1888. - 

(4) citati da Pini — L'epilessia - ed. Hoepli - Milano, 1902. 

(5) Martinotti — Rapporto tra l’ azoto dell’ urea e l’ azoto totale nelle urine 
di alcuni epilettici. Annali di Freniatria, 1898. 

(6) Tonnini — Le epilessie in rapporto alla degenerazione ed. Bocca, Torino, 1891. 

(7) Camurri— Il ricambio materiale nei peliagrosi. Rivista pellagrologica 
italiana. Anno V, N. 3 e seguenti. 
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METODO DELLE RICERCHE 


Le nostre esperienze, perchè abbiano un valore più concreto ed 
assoluto, le abbiamo continuate sugli stessi infermi nei quali furono 
praticati gli altri esami dei componenti dell’ urina, e nei quali pure era 
stato eseguito lo studio della eliminazione del bleu di metilene e del 
joduro potassico. Si è quindi esperimentato su sei uomini e sei donne, 
suddivisi in egual proporzione fra gli ebefrenici, i catatonici ed i pa- 
ranoidi. 

Anche questa volta abbiamo lasciato i nostri malati al loro regime 
dietetico abituale, di natura mista e diviso in tre pasti quotidiani nel 
seguente modo: alle ore 8 colazione (latte 2 dl., pane gr. 150): alle ore 
12 desinare (minestra in brodo o asciutta ed una volta per settimana 
di fagiuoli gr. 90, carne lessata od in umido ed una volta per settimana 
pesce gr. 70, pane 200 gr., vino 1 dl.); ore 17 cena (carne o formaggio 
o legumi gr. 50, pane 150, vino 1 dl.) 

Se in tutte le nostre ricerche la dieta aveva un grandissimo valore, 
in queste poi assume un'importanza capitale per poter stabilire dal- 
l’ azoto introdotto e da quello emesso se equilibrio organico esista. 

Durante il periodo di raccolta dell’ urina, che andava generalmente 
dalle 8 di un mattino alle 8 del mattino seguente, gli infermi erano 
tenuti in riposo assoluto, per evitare che il sistema di vita non fosse 
per tutti uniforme e per garantire maggiormente l esatta raccolta del- 
l’ urina delle 24 ore. L’ esame delle urine si è ripetuto per ogni malato 
per cinque giorni. 

Il paziente prima di ogni esperienza veniva sottoposto ad un ac- 
curato esame somatico per accertare il buono stato di salute fisica, e 
sull’ urina, prima che essa servisse per gli esami speciali, venivano 
praticate quelle comuni ricerche, dall’ esito negativo delle quali si poteva 
con certezza stabilire l'integrità della funzione renale. 

Per la determinazione dell’ azoto totale abbiamo seguito il processo 
di Kjeldahl. 

Si prendevano 5 omc. di urina a cui si ‘aggiungevano 30 cme. di 
acido fosfo-solforico e tanto ossido di rame fino a ridurre il liquido 
„di colore verde scuro. Il miscuglio era fatto bollire (tenendolo inolì- 
nato) dentro zn palloncino di vetro potassico, socchiuso con una pro- 
vetta di vetro rigonfiata. 

L’ ebollizione si prolungava fino ad avere un liquido verde-azzur- 
rastro a caldo, incoloro a freddo. Tale liquido veniva poi diligentemente 
passato in un pallone Kjeldahl ed il palloncino lavato con acqua 


76 A. D’Ormea e F. Maggiotto 


eS 





distillata fino a quando non fosse rimasta in esso nessuna traccia del 
liquido preparato ; a questo poi si aggiungeva tanta soluzione di soda 
caustica al 30 010 fino a che assumeva un colorito spiccatamente bru- 
nastro, procedendo quindi alla distillazione e raccogliendo il distillato 
in 50 cme. di una soluzione decinormale di acido solforico. 

L'operazione veniva prolungata fino a] momento in cui non era 
più presente ammoniaca nella goccia che distillava, il che era da noi 
stabilito da ripetute prove con la carta rossa di tornasole. Con una so- 
luzione decinormale di soda e quindi tale che 1 cmo. di essa neutralizza 
1 cme. della soluzione di acido solforico adoperato, si stabiliva quanto 
di esso non era stato neutralizzato dall’ ammoniaca. 

Come indicatore abbiamu adoperato il metil-orange. Coi calcoli con- 
sueti stabilivamo |’ N totale dei 5 cme. di urina adoperati, e quindi, con 
una proporzione, quello di tutta l'urina delle 24 ore. 

Per la ricerca dell’ azoto dell’ urea, ci siamo serviti dell’ urometro 
a mercurio dell’ Y von, e l'azoto era messo in libertà dalla soluzione 
di ipobromito sodico. Operando sempre di confronto con una soluzione 
di urea a titolo noto, ci siamo sottratti agli errori dati dalle variazioni 
di temperatura e di pressione dei giorni in cui eran fatti gli esami. 
Si veniva così a conoscere in grammi la quantità di urea contenuta 
nella urina sottoposta alla ricerca, sapendo poi che 1 gr. di urea equi- 
vale a gr. 0,46666 di azoto (Salkowski e Leube [1]) si stabiliva 
la quantità dell’ azoto dell’ urea. 

Per la determinazione dell’ acidità totale noi abbiamo operato su 
100 cme. di urina adoperando come indicatore, alcune gocce di una so- 
luzione alcoolica di fenoftaleina. Per la neutralizzazione ci siamo valsi 
della soluzione di NaOH, 1 cme. della quale neutralizza 1 cgr. di acido 
ossalico. Abbiamo dato la preferenza alla fenoftaleina perchè questo 
indicatore offre il vantaggio di fronte al tornasole che il cambiamento 
di colore non avviene a poco a poco ma repentinamente; rimediando 
all’ inconveniente che si ha trattando orine molto colorate (nel qual 
caso la comparsa o la scomparsa del colore rosso vengono segnalate 
solo gradatamente) col diluirle con acqua distillata sino a che svaniva 
il color naturale dell’ urina stessa. 


(1) Salkowski e Leube — Analisi delle urine - trad. italiana - ed. Val- 
lardi - Milano - 1886. 
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RISULTATI 


1. — Negli individui normali 


Come sempre, anche questa volta abbiamo praticato alcune espe- 
rienze su individui sani, che per ambiente, sistema di vita e di ali- 
mentazione si trovavano il più possibilmente in condizioni simili a 
quelle degli infermi da noi studiati, e ciò, come abbiamo già detto al- 
tre volte, allo scopo di rendere il confronto più perfetto ed efficace, e 
di eliminare anche quelle lievi cause di errori che possono provenire 
dalle speciali condizioni di esperimento e dal criterio personale di ogni 
osservatore nel giudicare il grado di intensità delle reazioni chimiche. 
Abbiamo scelto alcuni fra i nostri infermieri più robusti, li abbiamo 
sottoposti ad una dieta in tutto e per tutto simile a quella dei malati 
e dispensati dai servizi più gravosi quali il turno di guardia notturna, 
il moto esagerato ecc. 

Gli esami delle loro orine sono stati praticati incominciando dal 
quinto giorno dopo l’ inizio della dieta speciale e ciò allo scopo di at- 
tendere che si fosse stabilito in essi l'equilibrio organico. Abbiamo 
praticato cinque ricerche per ogni individuo e nel seguente specchio 
riassumiamo i risultati reocolti : 





Quantità? peso 
delle | specifico 


Rapp. tra 

Azoto N dell' u- 

dell' urea rene N° 
I 24 ore totale 


Azoto totale 








1650 1019 gr. 14,759 gr. 12,889 87.32 gr. 6,249 


Le cifre date come normali degli autori, concordano esattamente 
con i dati ottenuti da noi, e perciò senza divagarci troppo e citare una. 
lunga fila di nomi e di cifre, riferiremo in forma schematica EE 
affermano alcuni autori fra i più autorevoli. 

Il Bottazzi (1) dice che ordinariamente si eliminano circa 15 gr. 
di azoto nelle urine, mentre solo 1 gr. ne sarebbe eliminato per la via 
intestinale. Il rapporto, seconto questo stesso autore, tra azoto dell’urea 
e azoto totale sta tra 1’ 84 e il 91, limiti che comprendono le cifre 


(1) Bottazzi — Chimica fisiologica - Vol. 2. pag. 43. 
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ottenute anche da altri ricercatori (Bayrac, Bunsen, Pfliigere 
Bohland, Martinotti ecc.). - 

La quantità fisiologica di acido espulsa in 24 ore (determinazione 
sempre relativa, basti il fatto che varia di molto a seconda del metodo 
usato), espresso in acido ossalico, sta fra 2 e 4 gr. (determinazione colla 
laccamuffa) e fra 5 e 6 gr. (determinazione colla fenoftaleina [1]). 


2. — Net dementi precoci 


Nel riferire i risultati ottenuti, manterremo anche ora l ordine se- 
guito nelle due nostre note precedenti. 

Divideremo quindi i malati in tre gruppi rispondenti alle tre forme 
della demenza precoce: ebefrenica, catatonica, paranoide, facendo pre- 
cedere in ciascun gruppo le esperienze che si riferiscono agli uomini. 

Ai risultati delle varie ricerche premetteremo le condizioni fisiche e 
psichiche del malato durante il periodo delle esperienze, e, trattandosi 
degli stessi malati sui quali noi praticammo le altre ricerche urologi- 
che, li manterremo nello stesso ordine in cui si trovano nella nostra 
seconda nota: il numero romano posto fra parentesi immediatamente 
dopo al numero d'ordine delle osservazioni attuali, si riferisce a quello 
occupato dalla stessa esperienza nella prima nota (2). 

Esponiamo ora le cifre ottenute nei vari esami praticati: 


(1) Cfr. Sahli — Manuale dei metodi d’esame clinici - trad. del dott. G. Viola. 
Ed. Vallardi - Milano. - Albertoni e Stefani- Manuale di fisiologia umana. 
Ed. Vallardi - Milano. 

(2) La eliminazione del bleu di metilene e del ioduro di potassio per via renale. 
Giornale di Psichiatria clinica e Tecnici manicomiale. A. XXXII, N. I-II, 1904. 
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A — EBEFRENICI 


a) Uomini 


Osservazione I. (IV) — M. Antonio (Cart. N. 1935) d'anni il, celibe, 
carrettiere. 

Entrato in manicomio nel dicembre 1887. 

Diario delle esperienze — L' infermo si è quasi sempre mantenuto tran- 
quillo e docile - Nulla a carico della vita vegetativa - L’ esame delle urine 
sempre negativo per l’ albumina, glucosio e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Quantità] Peso Azoto Azoto tra azoto totale 
DATA delle dell’urea espressa 
24 ore |specifico | totale [dell’urea e in acido 

azoto totale | ossalico 


Rapporto Acidità | 






1904 
5-6 dic. 760 1019 |gr. 8,208, — 2e gr. 2,748 
8-9 dic. | 1300 1019 | » 14,778, — i » 2,696 
1905 
3-4 genn. { 1030 | 1020 | »12,498] — = » 2,719 
6-7 apr. | 1120 1018 | » 13,772 [gr. 9,991 79, 87 » 3,291 
9-10 ap. | 1720 1014 | » 12,524] » 10,417 80, 26 » 2,920 








Media | 1186 | uns Jer. 12,355 /er. 10,204] 80, 02 | gr. 2,878 


80 


Osservazione II. (V) — M. Vittorio (Cart. N. 2891) d'anni 45, celibe, im- 
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piegato - Ricoverato in manicomio nell’ Ottobre 1890. 


Dic-rio delle esperienze — Il malato si è sempre mantenuto tranquillis- 


simo - È degno di nota il fatto che durante i vari giorni degli esami, si è 


sempre alimentato pochissimo. 
Fisicamente sta bene - L'esame delle urine ha sempre dato esito nega- 


tivo per l' albumina, glucosio e pigmenti biliari. 


Quantità 


DATA delle 


24 ore 


1904 
10-11 dic.f 870 
14-15 dic.f 700 
19-20 dic.j 890 

1905 
6-7 ap. 1280 
9-10 ap. 1100 


Peso 


specifico 


1020 
1023 
1025 


1020 
1018 


Azoto Azoto 


totale I[dell' urea 


gr. 11,936 — 
» 7,624 — 
» 9, 893 — 


» 12, 522Igr. 9, 782 
» 10,720] » 8, 463 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Rapporto 
tra azoto 
dell’ urea 


€ 


azoto totale 


78, 12 
79, 01 


Acidità 
totale 
espressa 
in acido 
ossalico 


gr. 2,746 


» 


» 


» 


3,520 
2,920 


3,621 
2,658 


Media | 968 | 1021 ler. 10,539| gr. 9,122] 78,56 | gr. 3,098 
BEE, 
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b) Donne 


Osservazione III. (VIII) — M. Augusta (Cart. N. 3713) d’ anni 33, mari- 
tata con figli, massaia. ` 

Entrò, per la seconda volta, al manicomio nell’ ottobre 1902. 

Diario delle esperienze. — L'inferma si 6 sempre docilmente prestata 
alle ricerche e si è mantenuta sempre tranquilla - Fisicamente gode ottima 
salute - Nell’ esame delle urine è sempre stata negativa la ricerca dell’ al- 
bumina, del glucosio e dei pigmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Rapporto Acidità 


Quantità | Peso Azoto Azito tra azoto totale 
delle dell’ urea espressa 
24 ore {specifico | totale [dell’ urea © in acido 


azoto totale ossalico 

















1250 1015 Jer. 10,387] — Së gr. 2, 763 
1600 1018 |» 14,635) — SS » 8,344 
1800 1016 |» 11,381] — = » 8,416 
950 1021 |» 12,183] er. 9,589] 78,71 » 2,992 
1270 1018 |» 10,285] » 8.252] 80,22 » 8,124 


Media | 1874 1017 ler. 11,775] gr. 8,920 | 79, 46 | gr. 3,127 
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Osservazione IV. (IX) — R. Margherita (Cart. N. 3514) d'anni 38, co- 
niugata senza figli, operaia. 

Entrata in manicomio nel dicembre 1900. 

Diario delle esperienze. — L' inferma è stata sempre molto disordinata 
e spesso anche agitata; ciò che ci ha reso alquanto difficile (ci siamo però 
sempre riusciti) la raccolta di tutta l' orina delle 24 ore - Esame somatico 
negativo. - L’ esame delle urine dà negativa la ricerca dell’ albumina, deol 
glucosio e dei pigmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Rapporto Acidità 


Quantità | Peso Azoto Azoto tra azoto totale 
DATA delle dell’ urea espressa 
24 ore {specifico | totale jdell’ urea e in acido 


azoto totale ossalico 

















1904 
8-9 dic. 780 1020 |gr. 10,124, — — gr 2,725 
18-19 dic.] 980 1022 |» 10,650) — -~ » 2,976 
1905 
28-29 mar} 710 1022 |» 10,422) — = » 3,266 
1-2 apr. f 740 1014 |» 11,011] gr. 8,797 79, 90 » 2,983 
19-20 apr] 820 1016 | » 10,323} » 8,052 78 » 3,126 


eee | eee eee 











Media 796 1019 {gr.10,506] 8, 424 18, 95 gr. 3,015 
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B — OATATONIOI 


a) Uomini 


Osservazione V. (XII) — C. Giuseppe (Cart. N. 2553) d'anni 86, celibe, 
operaio. 

Entrato nel manicomio nel giugno 1893. 

Diario delie esperienze — Sempre docile e tranquillo — Fisicamente 
nalla presenta di abnorme. Nelle urine assenza di albumina, glucosio e pi- 
gmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Rapporto Acidità 


Quantità | Peso Azoto Azoto tra azoto totale 
DATA | delle dell’ urea espressa 
24 ore [specifico | totale |dell'urea o in acido 


azoto totale ossalico 








1415 » | 880 1020 |» 9,732f — 
26-27 » | 1100 | 1020 |» 10122] — 
1905 
6-7 mar. | 1230 | 1021 |» 11,620|gr. 9,385f 80,34 
12:13 » | 970 1024 |» 10,542] » 8304] 79,72 


» 2,829 
» 2,814 


» 3,274 


1904 
8-9 dic. 940 1027 = gr. 13,428 — gr. 2,124 
n » 2,523 


Media | 1024 | 1022 |gr. 11 088] gr. 8,619 | 80,03 gr. 2,718 
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Osservazione VI. (XIV) — S. Antonio (Cart. N. 2663) d’ anni 47, celibe, 
possidente. 


Ricoverato nel manicomio nel febbraio 1896. 

Diario delle esperienze — Il paziente, nei giorni di esperienza, è stato 
sempre tranquillo - Nulla a carico della vita vegetativa - Nell'' esame delle 
urine negativa la ricerca dell’ albumina, del glucosio e dei pigmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Rapporto Acidità 
Quantità | Peso Azoto Azoto tra azoto totale 
DATA delle del!’ urea espressa 


24 ore Į specifico | totale jdell’ urea e in acido 
azoto totale ossalico 


1020 1021 Ier, 12,684 . 2,696 
1520 1016 |» 11,576 3,170 


1370 1018 |» 12,645 — — 2,797 
1250 1017 f|» 11,724] gr. 9,174 78,25 » 2,927 
1100 1019 |» 12,6427 » 10,071 79,67 » 3,320 





Media | 1252 | 1018 [gr. 12,254] gr. 9,622 | 78,96 gr. 2,982 
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b) Donne 


Osservazione VII. (XVII) — B. Luisa (Cart. N. 3558) di anni 29, nubile, 
stiratrice. 

Entrata nel manicomio nel maggio 1901. 

Diario delle esperienze — L'inferma si è mantenuta e si è prestata do- 
cilmente alle ricerche - Fisicamente gode ottima salute. 

Nell’ esame delle urine negativa la ricerca dell’ albumina, del glucosio e 
dei pigmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 








Rapporto | Acidità 
Quantità! Peso Azoto Azoto tra azoto totale 
Data delle è E urea espressa 
24 ore [specifico { totale a urea in acido 
azoto |] 4°" Tauotototato | ossalico — ossalico 
1904 
9-10 dic.] 1080 1021 [gr. 8,680 gr. 8,270 
16-17 » 1000 1019 » 9,884 » 2,872 
1905 
23-24 marf 1050 1016 f » 9,754 » 8,125 
25-26 » 720 1022 » 9,768] 7,610 77,91 » 2,841 
1-2 apr.] 960 1019 » 10, 650 8, D 81,64 » 2, pee 


Media | 952 1019 ler. d ee A 79,77 | gr. 2,829 
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Osservazione VIII (XVIII) — P. Angela (Cart. N. 2917) d'anni 80, nu- 
bile, campagnola. 

Ricoverata nel manicomio nel settembre ‘1891. 

Diario delle esperienze — L'inferma è stata sempre tranquilla e si è 
prestata docilmente alle ricerche. Nulla si rileva all'esame obbiettivo somatico. 

Nell'esame delle urine sempre negativa la ricerca dell’ albumina, del glu- 
cosio e Cei “senti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 








Quantità Acidità 
Peso Azoto Azoto ire E totale 
DATA delle ~~ espressa 
specifico totale | dell’ urea in acido 
24 ore azoto “letale ossalico 
1904 
11-12 dic. 940 1021 gr. 9,927 — gr. 2,226 
19-20 » 1040 1019 » 8,976 — » 2,485 
22-23 » 1120 1020 » 9,081 — » 2,688 
1905 
23-24 mar. 800 1022 » 11,776 igi. 9,446 80,21 » 3,060 
26027 >» 750 1022 » 8,400] » 6,665 79,27 » 2,250 





Media | 930 | 102] [er 9,542 ke Bo | 79,74 | gr. 2,939 
IZ ZZZ ZO SIINO È 8 
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C — PARANOIDI 


a) Uomini 


Osservazione IX (XXIII) — M. Giuseppe (Cart. N. 8593) d’ anni 37, co- 
niugato, impiegato. 

È nel manicomio dall'aprile 1903. 

Diario delle esperienze — È stata sempre necessaria molta sorveglianza 
per poter raccogliere la quantità totale delle 24 ore, però ci si è sempre 
riusciti. Fisicamente sta bene. Negativa, nelle urine, la ricerca dell’ albumina, 
del glucosio e dei pigmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 





Rapporto Acidità 
Quantità Peso Azoto Azoto tra azoto totale 
DATA delle dell’ urea espressa 


in acido 


24 ore 1 specifico | totale | dell’ urea e 
azoto totale ossalico 














1904 
10-11 dic.f 2100 1014 gr. 14, 268 — — gr. 2,590 
17-18 dic. f} 1100 1018 » 9,301 — — » 2,310 
1905 
1}-12 apnrl 1750 1017 » 12,721 — — » 2,640 
14-15 apr.j 1600 1018 >» ]1,624f gr. 8,862 76,24 » 3,205 
17-18 apr.f 1450 1020 » 10,320] » 8,060 78,1) » 2,942 





Media | 1600 1017 | er. 11,647 Í gr. 8,461 | 71,17 gr. 2,743 
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Osservazione X (XXV) — M. Curio (Cart. N. 1126) d’anni 65, celibe, 
possidente. 

Entrato nel manicomio la prima volta nel novembre 1878 e definitiva- 
mente rinchiuso nel manicomio di Ferrara nel 1879. 

Diario delle esperienze — Il malato è stato sempre docile e tranquillo. 
Fisicamente gode ottima salute. Nelle urine èfistata sempre riconosciuta l’ as- 
senza dell’ albumina, del glucosio e dei pigmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Rapporto 
Azoto Azoto tra azoto 
dell’ urea 


e 
azoto totale 


totale Į dell’ urea 


gr. 11,962 
» 15,791 
» 11,970 


1019 11,850 | gr. 9510 80,26 3,350 
1019 11,643] » 9,236 79,35 3,764 


1019s J gr. 12,521] gr. 9,373 79,80 gr. 3,729 
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b) Donne 

Osservazione XI (XXIX) — C. Bice (Cart. N. 3768) d'anni 84, nubile cor 
una figlia, massaia. 

Accolta nel manicomio nel marzo 1903. 

Diario delle esperienze — L'inferma ha presentato qualche volta un po” 
di resistenza che però non ha mai impedito la raccolta esatta delle urine. 

Nulla a carico della vita vegetativa. Nell’ urine assenza costante di albu- 
mina, glucosio e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 





Rapporto Acidità 

Quantità Peso Azoto Azoto tra azoto totale 
DATA delle dell’ urea espressa 
e in acido' 
azoto totale ossalico: 


24 ore | specifico | totale [| dell’ urea 





1905 
9-10 apr. 940 1020 » 12,206 — — » 3,520 
18-19 apr. | 1100 ‘1018 > 11,927] gr. 9,520 79,86 » 3,72 
1-22 apr. 1250 1019 » 10,720] » 8,437 78,71 » 2,943 


Media | 1018 | 1019 [e 11504 gr. sor | 79,28 | gr. 3, 
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Osservazione XII (XXX) — F. Maria (Cart. N. 3708) d’ anni 47, nubile, 
maestra. 

Ammessa nel manicomio di Mombello nel gennaio 1899 e trasferita a 
quello di Ferrara nel setterfbre 1902. 

Diario delle esperienze — L'interma si è sempre mantenuta tranquilla. 
Nulla si riscontra all'esame somatico. Urine senza albumina, glucosio e 
pigmenti biliari. 


uanti 
DATA 
24 
1904 
4-5 dic. 
15-16 dic, 
1905 
8-9 apr. 1275 


RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Rapporto Acidità 
tra azoto totale 
dell’ urea espressa 
e in acido 
azoto totale ossalico 


Peso Azoto Azoto | 


specifico | totale | dell’urea 



























1013 Ier, 7,457 — — gr. 1,976 

1012 » 94066, — — » 2,271 

1014 » 8,431 _ — > 2,123 

12-13 a 1100 1012 » 10,761 | gr. 8,101 75,29 » 2,154 
16-17 >» 1650 1016 » 95401 » 7,376 Ti 32 » 1,997 
Media 1311 1013 Ier 9,319f gr. 7,738 76,30 gr. 2,104 





TABELLA I. 


Riassunto delle osservazioni 
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1081 [1018] nl 9,267 | nl 3,027 














Totale (12) 
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TABELLA II. 
Riassunto delle osservazioni 











E Risultati medî degli esami delle urine 
S z 
FORMA E jæ p 
È ija] 53] 3 
$ DELLA o lolde E se] 3 
A F 3 2 $ =, z” > 
“| pemwenza |Z EDT ® 12] 3 124] 3 
3 e 1z|]o]z | | 8] z 
© Ke g z d e 
| g g A, E < 
ei Q d 
cc. gr gr. gr. 
| ebefrenica . . . | I | 1186 | 1018 | 12,355] 10,204] 80,02] 2,873 
e . . . | x | 968] 1091 | 10,539} 9,122) 78,56 | 3,093 
d 4 
Zz | catatonica . . .f V | 1024 | 1022 | 11,088] 8,819] 80,03] 2,713 
| ra 
= > . . +] VI | 1252 | 1018 | 12,254] 9,622 78,96] 2,982 
H O 
{A œ | paranoide . . .{ IX | 1600] 1017 [11,647] 8,461] 77,17] 2,748 
» . . .f Xx | 1290 | 1019 | 12,521] 9,873] 79,80] 3,729 
Totale uomini . . .. | 1220 | 1019 DS sar and 2,955 
, ce. gr. gr. gr. 
ebefrenica , . . | IIL | 1874 | 1017 | 11,775] 8,920] 79,46] 3,127 
> . . «1 Iv |] 796 | 1019 | 10,506] 8,824| 78,95] 3,015 
a catatonica . . . È vri 22 f 1019] 9,747] 8,152] 79,77] 2,829 
f S » VIII} 980 | 1021 | 9,542] 8,050] 79,74] 2,589 
Q | paranoide . . .$ XI | 1018 | 1019 | 11,504) 8.978] 79,28] 3,548 
» . + + XII | 1011 | 1013 | 9,319] 7,738 | 76,30] 2,104 
Totale donne. . . .. | 1063 | 1018 | 10.09 sasa sl 2,860 


Risult. medî compless. dei 2 sessi 1141 [1018] ned es) 19 | 2,906 
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Anche in questa serie delle nostre ricerche è degna di nota la co- 
stanza quasi assoluta dei risultati. Difatti, meno qualche oscillazione, 
che è sempre poi di scarsa importanza, noi troviamo che le cifre con- 
cordano non solo nelle varie esperienze eseguite su di uno stesso 
malato, ma anche fra varî malati di uno stesso gruppo e appartenenti 
a gruppi diversi. Cosi dalla tabella I in cui si trovano i risuitati medî 
divisi secondo le tre forme dei malati (ebefrenici, catatonici, paranoidi) 
noi desumiamo che poco notevoli sono le differenze dall’ uno all’ altro 
gruppo, ciò che risulta in modo anche più evidente dalla tabella II in 
eui si hanno i risultati complessivi delle dodici osservazioni. Nè consi» 
derevoli differenze si notano considerando i risultati a seconda del sesso; 
nelle donne, notiamo anche qui una diminuzione maggiore in confronto 
degli uomini, ma ripetiamo che tale differenza non può assumere molta 
importanza quando si consideri che un tal fatto si verifica anche negli 
individui normali. 

Possiamo inoltre escludere anche ogni iufluenza apprezzabile sui 
risultati degli esami dipendente dall’ età dell’ infermo, dall'epoca d' in- 
sorgenza della malattia, e dallo stato psichico del paziente durante il 
periodo delle ricerche. 

Per concludere confrontiamo ora le cifre medie ottenute nelle no- 
stre ricerche sui malati, con quelle che si hanno negli individui normali : 


nei nei dementi 


normali precoci 





Quantità totale ; S i i S R ‘ cc. 1400 co. 1141 
Densità . . . . .«. . & “ 4A 1020 1018 
Asoto totale . . . . . . . f gre 16 gr. 11,066 
Rapporto tra N dell’ urea e N totale. i š 84-91 79 
Acidità totale.  . . . . . e ef ge 5-6 gr. 2,906 


Tale raffronto viene a confortare la 1* conclusione della nostra 2° 
nota, vale a dire che la quantità media delle urine emesse das dementi 
precoci nelle 24 ore è diminuita, e che nello stesso tempo ne è abbassato 
il peso specifico; e per gli esami speciali eseguiti viene a stabilire : 

1.° una diminuzione nella quantità dell’ azoto totale emesso per 
le urine ; 

2.° un abbassamento del rapporto tra azoto dell urea e azoto totale ; 

8.° una fortissima diminuzione dell’ acidità totale dell’ urina. 
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Fin qui i risultati da noi ottenuti in questo ultimo gruppo di ri- 
cerche. Le cifre che noi abbiamo riscontrato nelle urine dei dementi 
precoci in confronto di quelle dei normali erano da attendersi: la di- 
minuzione dell’ azoto totale non fa meraviglia dato il forte abbassamento 
della quantità dell’ urea e dell’ acido urico: l'acidità totale doveva pure 
trovarsi diminuita vista la diminuzione dei composti acidi già da noi 
dimostrata. La diminuzione del rapporto tra azoto dell’ urea e azoto 
totale è un argomento di più che sta a dimostrarci il rallentamento 
dei processi organici di ossidazione. 

Seguiteremo ancara. nelle nostre ricerche sul ricambio materiale del 
demente precoce ; certo è però che sino ad ora noi abbiamo raccolto 
molti dati sperimentali che vengono a suffragare la teoria del Kràe- 
pelin. 

Quanto dicemmo alla fine della nostra seconda nota, viene a trovare 
nei risultati della presente un altro valido appoggio, e ricerche ulteriori 
unite a quelle già eseguite, potranno, e noi lo speriamo, permetterci 
di uscire dal campo delle ipotesi. 
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L' idiozia nei suoi rapporti colle psicopatie e colla neuropatie primitive 
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Benchè oggi quasi da tutti gli autori siano ammesse in base alla 
patogenesi delle forme di idiozie patologiche e delle forme evolutive o: 
biopatiche od endogene, tuttavia e il concetto elinico e in parte anche 
quello anatomico delle due classi sono ben lungi dall’ essere determi 
nati malgrado i molteplici tentativi finora fatti. | 

Searsi ed inaufficienti sono i eriteri differenziali elinici, non aneora 
di valore assoluto quelli anatomici. Io ritengo che più che fatti evolu- 
tivi a fatti patologici, noi dobbiano contrapporre un fattore patologico 
flogistico ad un fattore patologico tossieo.; diverso è il modo d’ agire 
dei fattori e diversi sono. i risultati anatomici. Il processo flogistico de» 
vasta e distrugge più o meno intensamente e più o meno diffusamente 
sia in estensione che in profondità, a seconda della maggiore o minore 
gravità e della natura della flogosi, a seconda della resistenza diversa 
dell" individuo, a seconda dell’ epuca in cui esso processo agisce. 
Il fattore tossico agisce elettivamente sopra determinati ordini di neu- 
roni più o meno diffusamente ed intensamente, seconda la natura del 
veleno e la resistenza dell’ individuo. Tutte le grossolane alterazioni ana- 
tomiche che ordinariamente vanno sotto il nome di arresti o difetti di 
sviluppo e che così spesso sono substrato anatomico di idiozia, riman» 
gono comprese negli esiti dei processi flogistici; gli esiti delle intossi- 
cazioni che possono dar luogo all’ idiozia gi si rivelano, tranne che in 
rari casi gravissimi, esclusivamente al microscopio mediante le degene- 
razioni, le atrofie, le sclerosi di un maggiore o minor numero di dati 
sistemi di neuroni. I due diversi processi agiscono entrambi sopra um 
terreno ugualmente predisposto dalla degenerazione ereditaria, neuro- 
psicopatica e morbosa generica e, benchè con meecanismo e distribu- 
zione diversa, agiscono sugli stessi elementi; da ciò proviene la difficoltà 
di una differenziazione elinica assoluta basata sulla natura dei sintomi; 
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la sola diversità d' ordine clinico sta nel fatto che le idiozie profonde 
sono di gran lunga più numerose nelle forme flogistiche che non nelle 
forme tossiche. i 

Posta la genesi diversa, appare subito evidente come nelle forme 
flogistiche l’esito, ossia la distruzione dei vari elementi nervosi, sia esclu- 
sivamente dipendente dalla causa esterna, il processo patologico vol- 
gare, nelle tossiche invece l’ esito è più strettamente collegato alla reat- 
tività diversa dei vari sistemi di elementi nervosi all’ agente tossico. 
Se in entrambe le classi domina, nella essenza, un fattore patologico, 
nella prima esso fattore è d' origine esogena acquisita, nella seconda 
endogena, congenita; nella prima si ha la malattia volgare flogistica che 
devasta dove colpisce, nella seconda la intossicazione, la quale determina 
negli elementi nervosi un difetto di energie evolutive, di resistenza e 
di potenzialità vitale, vale a dire un difetto biotrofico. 

La sua azione non si svolge per continuità o contiguità, ma per 
elettività, colpendo dati sistemi di neuroni piuttostochè certi altri, deter- 
minando alterazioni sistematiche, primitive, quasi sempre combinate in 
modo diverso non solo fra le singole forme, ma anche fra caso e caso. 
È ovvio che, affinchè i casi possano entrare nel campo dell’idiozia, 
dovranno essere colpiti dall’ alterazione dei neuroni a funzione psichica. 

Esistono adunque delle idiozie che sono delle vere a- od ipobio- 
trofie sistematiche, primitive, quasi sempre combinate; sono queste, io 
credo, le forme nelle quali, come vedremo, si può scorgere la continuità, 
già accennata vagamente da Kraepelin ed Alzheimer per le 
idiozie in genere, fra alcune psicopatie e I’ idiozia. 


$ 
* » 


Le ipobiotrotie sistematiche primitive hanno molto spesso il carattere 
di familiarità ; fra di esse tiene il primo posto, per la gravità dei sin- 
tomi clinici e per la diffusione della lesione ad un grandissimo numero 
di sistemi di neuroni, la idiozia familiare amaurotica di Sachs-Tay. 

B. Sachs nel 1887 pubblicò la prima delle sue interessanti os- 
servazioni; e la descrizione sua delle alterazioni microscopiche del 
cervello e dei principali sintomi clinici rimane ancora quale esempio 
tipico della forma, avendo le numerose osservazioni venutesi pubblicando 
in seguito poco o nulla modificato il primo concetto di Sachs. W ar- 
ren-Tay, studiando le atrofie genuine del nervo ottico, descrisse una 
forma con caratteristiche alterazioni della macchia lutea. In ambedue 
gli occhi, egli scrisse, nella zona della macchia gialla vi è una grande 
macchia bianca molto evidente e ben delimitata, più o meno rotonda, 
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che mostra nel centro un punto rotondeggiante di colore rosso-bruno 
che contrasta fortemente colla macchia bianca che lo circonda. Questo 
punto nel mezzo non appare come un' emorragia, né come una cone 
seguenza di pigmento, ma bensì come una lacuna nella macchia bianca 
attraverso alla quale si vede il tessuto normale. Realmente l’immagine 
è da paragonare con quella che si è soliti vedere nell’ embolia dell’ ar- 
teria centrale della retina. 

La descrizione di Warren-Tay, oculista, prendeva esclusivamente 
di mira le lesioni oculari, le quali, pei riferiti caratteri, differenziavano 
la forma da un lato da qualsiasi altra affezione familiare del nervo ottico 
e dall’ altro dalle paralisi cerebrali infantili. S a c h s B., certamente non 
a conoscenza della pubblicazione di Warren - Tay, coordinò i vari 
sintomi delineando la forma nosologica in tutte le sue parti. 

Alla prima osservazione di Sachs seguirono altre del medesimo 
autore, di Kingdon e Russell, di Peterson, Hirsch, Syd- 
ney-Kuh, Patrick, Clairbonne, Falkenheim, Mohr, 
Frey, Higier, Hymanson, Schäffer, Heveroch, Mühl- 
berger, Gessner, E. Sachs, ete. I casi studiati finora, di cui al- 
cuni isolati, raggiungono quasi il centinaio. Sachs, Kingdon eo 
Russel, Peterson, Hirsch, Mohr, Frey, Schaffer ete. 
completarono in alcuni particolari il quadro anatomo-patologico. 

Per dare una esatta idea del quadro anatomico riassumo brevemente, 
nelle parti più importanti, le osservazioni di Peterson, Hirsch, 
Frey ed E. Sachs. 

Nell’osservazione di Peterson il cervello, esaminato macroscopi- 
camente, presenta alcuni caratteri morfologici propri di uno sviluppo 
imperfetto: confluenza della scissura centrale nella Silviana, |’ insula 
scoperta, asimmetria notevole fra i due lati. All’ esame microscopico dei 
lobi occipitali, in vicinanza della scissura calcarina, si nota una grande 
riduzione nel numero delle cellule nervose; mal definita la distinzione 
degli strati ; il volume delle cellule è diminuito ; esse sono scarse di so- 
stanza cromatica. Nelle zone rolandiche una parte ha un aspetto ma- 
eroscopico quasi ipertrofico ; la struttura istologica corrisponde a quella ` 
dei lobi occipitali ; esistono soltanto grandi celluli globose a protopla- 
sma omogeneo. Nelle altri parti della corteccia deficienza di numero, 
irregolarità di forma e di disposizione uguale a quelle notate già nelle 
altre regioni. 

Nel midollo cervicale un gruppo di cellule di media grossezza, poste 
nel segmento posteriore esterno del corpo anteriore, mostra disgrega- 
zione delle zolle cromatiche. Nel nucleo dell’ XI paio le cellule sembrano 
scarse di numero. Nel nucleo del vago e nell’ ambiguo si ha inoltre 
scarsezza o mancanza di zolle cromatiche. Gli elementi dei nuclei del 
III e IV paio sono più scarsi e più gravemente alterati. 
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Nelle eminenze quadrigemine sono searsi gli elementi nervosi, oo 
munemente piccoli; rari i grossi; non vi è cromatolisi evidente. Il tes- 
suto contiene un insolito grandissimo numero di arteriole e di capil- 
lari. Nei corpi genicolati interni ed esterni notevolissima diminuzione 
di numero degli olementi cellulari; nei gangli simpatici alcune cellule 
in cromatolisi. 

Lo sviluppo della sostanza bianca, sia nell’encefalo che nel midollo, 
sembra normale. Nei nervi ottici e nel chiasma non appare deficienza di 
numero e volume delle fibre molto grave. Nella eorteccia invece è dap- 
pertutto grandemente diminuito il numero delle fibre tangenziali dei di- 
versi ordini. 

Facendo confronti eon preparati di cervello di bambino normale. 
risultano meglio tutte le alterazioni deseritte e sopratutte quelle dei 
centri ottici corticali e dei corpi quadrigemini. 

Nel caso descritto da Hirsch sono confermate le alterazioni descritte 
da Sachs e Peterson; di più, nel cervelletto le cellule dì Pu r- 
kinje presentano ingrandimento del corpo e meno evidente la forma 
caratteristica. 

Nessuna alterazione nè nei vasi nè della neuroglia. 

Il caso di Frey è studiato specialmente coi metodi Weigert 
e Marchi 

Col metodo Weigert è molto evidente per tutta la lunghezza 
del midollo la degenerazione dei cordoni laterali e precisamente dei fa- 
sci piramidali, di Gowers e zone limitanti laterali. I fasci di Flechsig 
ed i cordoni anteriori sono normali. La degenerazione dei cordoni po- 
steriori, specialmente dei fasci di Goll, comincia nel midollo dorsale 
inferiore e continua nel midollo cervicale fino ai nuclei di Goll nef 
midollo allungato. Anche la sostanza grigia del midollo mostra delle 
alterazioni. Specialmente nel midollo cervicale è evidente la mancanza 
del reticolo nelle corna anteriori; solo qua e là si distinguono alcune 
guaine mieliniche. Le alterazioni nelle corna anteriori nel midollo lom- 
bare sono ad isole; esse prendono i gruppi cellulari mediale, laterale 
e centrale. 

Le colonne di Clarke sono per lo più inalterate. Le piramidi nel 
midollo allungato sono quasi del tutto senza mielina. Nella formazione 
reticolare grigia la mancanza di mielina 6 meno notevole che nella for-. 
mazione reticolare alba. 

Le alterazioni del ponte risiedono nella parte centrale, specie in 
rapporto coi peduncoli cerebrali ; le fibre trasversali sono rarefatte; nelle. 
piramidi si constata una grande diminuzione di fibre. 

La parte mediana del talamo, che sta in rapporto colle fibre proe 
venienti dalla corteccia, è quasi sonza fibre, mentre nella parte costituita 
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da fibre centripete queste sono in gran quantità fornite di guaina mie- 
linica. 

H piede del peduncolo è povero di fibre mieliniche in tutte le sue 
parti. Nella corteccia vi è una grande diminuzione di fibre mieliniche, 
Ciò sopratutto avviene nella corteccia frontale, che è quasi del tutto 
priva di fibre; meno nella corteccia occipitale; fra le due stanno ie 
eirconvoluzioni centrali. Le fibre sopraradiali sono in numero assai scarso, 
mentre le tangenziali mancano in ‘tutti gli strati. 

Col metodo Marchi vedesi nel midollo una tipica degenerazione 
discendente delle piramidi; i cordoni laterali contengono molte zolle di 
mielina. Molto più piccolo è il loro numero nei cordoni di Gowers 
e di Flechsig. Nel midollo cervicale anche i cordoni posteriori ri- 
velano degenerazioni. 

Infine Sachs in una recentissima osservazione clinica ed anato- 
mica riscontrò la dura fortemente aderente alla calotta ; la corteccia era 
molto dura, le cireonvoluzioni esili e con decorso abnorme ricordante 
fasi di sviluppo inferiore ; aumentato il liquido piale. All’ esame micro- 
scopico del cervello mancanza di fibre mieliniche corticali ; degenera- 
zione delle vie piramidali nella capsula interna e per tutto il midollo. 
Alterazioni gravi in tutta la sostanza grigia del sistema nervoso cen- 
trale ; così la corteccia come i nuclei dei nervi cerebrali, così la so- 
stanza grigia spinale sia delle corna anteriori che delle posteriori. 
Nessuna cellula motrice, sia del cervello che del midollo, è normale; 
le alterazioni colpiscono il nucleo, il nucleolo, la sostanza cromatica e 
la protoplasmatica ; formazione di vacuoli nel contorno delle cellule ; 
aumentati gli elementi neuroglici. 

Non meno caratteristiche sono le alterazioni riscontrate nella re- 
tina. Holden vide aumentato 1] volume delle cellule gangliari della 
retina e modificata la forma in modo che erano globulari anziché pi- 
riformi; il loro protoplasma omogeneo ; apparvero prive di zolle croma- 
tiche. Le alterazioni corrispondono pienamente a quelle delle cellule 
corticali. Normali i nervi ciliari e le cellule del ganglio ciliare. Il nervo 
ottico mostrava ancora della mielina in molte fibre ed aumento notevole 
della neuroglia, ° 

Mohr riscontrò atrofia di molte fibre nervose; leggiero edema nello 
strato delle cellule gangliari, ispessimento dello strato molecolare esterno 
‘e dello strato delle fibre di Henle nel territorio della macchia gialla. 

Riassumendo in breve i diversi risultati, appare evidente che l'al- 
terazione riguarda in primo luogo gli elementi gangliari della vescica 
‘cerebrale primitiva, poscia sì diffonde anche, con maggiore o minore 
estensione e gravità, a tutti gli elementi gangliari del sistema nervoso 
centrale. Anche nella corteccia cerebrale la lesione può essere più o 
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meno grave e talora può aversi, benchè rudimentale, lo sviluppo delle 
piramidali. I caratteri delle alterazioni corrispondono pienamente al 
concetto di Sachs che si tratti di un processo congenito abiotrofico. 

Nel midollo spinale si ha di regola un reperto che in tutto corri- 
sponde alle sclerosi combinate; le vie più spesso risparmiate sono il 
fascio di Flechsig ed il cordone anteriore. Si ha aumento di neuroglia 
nella corteccia; mancanza di ogni segno di alterazione flogistica. No- 
tata parecchie volte l' aderenza della dura alle ossa craniche. Mancane 
osservazioni precise sullo stato dell’ ependima ventricolare e sulla dila- 
tazione o meno dei ventricoli. In un caso di Sydney-Kubh esisteva 
idrocefalo. Nella disposizione delle circonvoluzioni esistono talora mo- 
dificazioni che costituiscono ricordi atavici. Esse presentano qualche 
volta degli ingrossamenti o veri tratti di macrogiria (talora dei veri 
nodi pseudoipertrofici |Sachs, Petersonj]) e degli indurimenti che 
talora raggiungono la consistenza cartilaginea; in altri casi sono impic- 
ciolite. L' indurimento è ordinariamente diffuso a quasi tutta la corteccia. 

I reperti, sia macroscopico che microscopico, mentre presentano a- 
dunque qualche punto di contatto colla sclerosi pseudoipertrofica da un 
lato, dall’ altro sì presentano strettamente affini colle sclerosi combinate 
6 colle gravi forme abiotrofiche od ipo-agenetiche dei sistemi neuronici, 
che, come è noto, sono ordinariamente forme familiali. 

Nell’ idiozia amaurotica noi vediamo lesi profondamente quasi tutti 
i sistemi di neuroni: sia associativi e motorî, che sensoriali e sensitivi; 
sono colpite nella corteccia le due grandi zone associative, la zona vi- 
siva e la zona motoria. 

Il protoneurone motore è leso anche in tutta la porzione spinale ; 
della via ottica sono lesi il neurone periferico ed il centrale ; deî neu- 
roni motori periferici sono lesi sia gli spinali che i cranici; dei 
sensitivi lesi 1 protoneuroni centripeti e della via secondaria sia i mi- 
dollo-cerebellari che i cerebello-cerebrali; sono anche alterate le cel- 
lule delle corna posteriori spinali. Nessuna altra forma certamente di 
ipagenesie sistematiche presenta alterazioni così diffuse e complesse. 


> 


Fatti clinici. — I sintomi clinici possono essere brevemente rias- 

sunti nel seguente schema: 

1.° Lo sviluppo, sia fisico che psichico, non presenta nulla di evi- 
dentemente anormale nei primi mesi (4-6-9) di vita. 

2.° Dopo questo periodo pit o meno breve di sviluppo apparen- 
temente normale notasi diminuzione della vista che giunge rapida- 
mente alla cecità completa (alterazioni della macula lutea e più tardi 
atrofia del nervo ottico). 
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3.° Parallelamente comincia a farsi evidente l’ arresto dello svi- 
luppo psichico che con progressione costante raggiunge nel termine di 
uno-due anni la più profonda idiozia. 

4.° Quasi contemporaneamente compare la debolezza muscolare 
a tutti gli arti, al collo ed al tronco, che progredisce fino alla completa 
paralisi; questa o rimane paralisi flaccida o (secondo Sachs in maggior 
numero di casi) diviene spastica. 

5.° I riflessi profondi possono essere o normali, o diminuiti od 
aumentati. 

6.° Ordinariamente verso il secondo anno di età e più rara- 
mente al terzo anno sopravviene marasmo e morte. 

7.° La malattia colpisce parecchi membri di una stessa famiglia, 
e trattasi quasi sempre di famiglie israelite, spesso d'origine russa, con 
grave eredità neuropsicopatica. L’ inizio, il decorso e l’ esito, e il modo Ž 
di manifestarsi dei sintomi non si scostano dallo schema esposto in modo 
degno di nota; nulla si ha quindi da aggiungere. Accenno soltanto ai 
sintomi di secondaria importanza, non costanti, che possono essere 
osservati in alcuni casi; essi sono : nistagmo, strabismo, idrocefalia, ipe- 
racusia o sordità assoluta, anosmia, iperestesia tattile, vomito, eclampsia, 
convulsioni epilettiformi. La malattia decorre sempre senza febbre. 

Riassumo brevemente la recente, tipica osservazione di Sachs. 


Il paziente è il terzo bambino di una famiglia israelita. Il più vecchio 
ha sei snni ed 6 sano; il secondo morì in età di sei mesi. Due mesi prima 
della sua morte la madre constatò con certezza che egli era cieco, non po- 
teva star dritto, non emetteva voce, non aveva spasmi; per qualche tempo 
ebbe febbre. Trattavasi certamente di malattia uguale a quella di questo 
terzo bambino. Questi sembrò, per qualche tempo dopo la nascita, normale, 
benchè vomitasse sovente. A sei mesi diminuzione della vista ; il paziente non 
poteva stare eretto. Ad un anno cecità; aumenta la paresi generale: altera- 
zioni caratteristiche del fondo dell'occhio : a 19 mesi accessi di vomito con 
convulsioni. Succedette polmonite e paralisi flaccida. Dopo due anni si svi- 
lupparono contratture in tutte lo estremità e disturbi della deglutizione. Le 
braccia e le gambe vengono ancora scosse durante gli accessi. Morte all’ eta. 
di 2 anni ed 8 mesi. 


L’ osservazione riferita corrisponde alla forma tipica che com- 
prende, convien dirlo, la grandissima maggioranza dei casi di idiozia 
familiare amaurotica ; ma alcuni ne esistono però che si staccano per 
diversi caratteri dal tipo descritto e che costituiscono vere forme di 
passaggio ad altre specie di idiozia. 

Mühlberger descrive due casi in cui le alterazioni del fondo del- 
l'occhio non sono tipiche ed anzi quasi si riducono all’ atrofia del 
nervo ottico. 
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1.0 - Bambino di 8 annie 9 mesi senza segni dî rachitismo. Al 5° mese 
incomincia a diminuire la vista: l'aspetto del viso si fa ebete, l’ occhio 
compie movimenti di rotazione o di convergenza senza scopo; le pupille 
non reagiscono ; impossibile la deambulazione e la posizione eretta. La parola 
manca completamente ; perdita involontaria delle feci e dell’ orina. Ail’ esa- 
me oftalmoscopico colorazione grigio-torbida delle pupille ed alterazioni nei 
dintorni della macchia lutea, senza però la macchia centrale rosso-ciliegia. 

2,0 - Bambina di 15 mesi, sorella del precedente; non ha ancora fatto 
tentativi per camminare. Idiota. Sguardo fisso e fosco; nistagmo: reazione 
alla luce debole. All’oftalmoscopio colorazione grigia della pupilla: a sinistra 
cinque strie di pigmento. 


Nei seguenti casi di Heveroch le alterazioni del fondo oculare 
sono ancora meno gravi. 


Due sorelle con grave eredità neuropsicopatica dal lato paterno. Due fra- 
telli maggiori morti uno per difterite, uno per meningite. I genitori entrambi 
cristiani. Le due sorelle hanno una 2 anni e 9 mesi, l'altra 9 mesi ; allattate 
dalla madre entrambe. Lo sviluppo apparve normale fino a 6 mesi; a questa 
epoca, dopo accessi convulsivi, si notò un arresto nello sviluppo generale. 
A sette mesi notevole debolezza di tutta la muscolatura, non potevano nè 
reggersi nè camminare; giacevano in letto eseguendo qualche movimento 
stereotipato e senza scopo. Non esistono atrofie. Sopravvengono di quando in 
quando contratture spastiche a volte spontaneamente a volte in seguito ad 
irritazioni. Sordità. Nistagmo. Movimenti disordinati dei bulbi. Le pupille 
reagiscono prontamente; non fissano nulla, non riconoscono persone, nem 
meno la madre. Idiozia profonda. All'oftalmoscopio pupille ben delimitate, 
pallide. Nessuna anomalia dei vasi; intorno alla macchia lutea vi ha una 
striscia come un'ombra, ma nessuna alterazione vera e propria constatabile 
I riflessi patellari sono esagerati; il riflesso di Babinsky positivo in en- 
trambi i lati. Dopo la pubblicazione dei due casi morì una delle sorelle e 
all’autopsia si constatò notevole consistenza del cervello ; le parti posteriori 
degli emisferi erano più piccole delle anteriori. 


Riguardo alla durata della vita in alcuni casi si vede sorpassato 
il limite massimo concesso da Sachs di tre anni. Abbiamo già visto 
innanzi il caso di Mühlberger. Nell osservazione di Peterson un 
fratello del soggetto che questo autore potè studiare anatomicamente, 
morì idiota e cieco a 10 mesi; un altro invece, pure idiota e cieco, a- 
veva all epoca della pubblicazione cinque anni e mezzo. Un fratello di 
un paziente che fu studiato da Falkenheim visse 9 anni. 

In casi, se non identici, certamente con grandi affinità colla idiozia 
familiare amaurotica, la malattia si svolse in età più inoltrata. Nel se- 
guente caso di Skodezinski l'inizio si ebbe nel quinto anno d'età. 
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Ragazzo di 14 anni. Sifilide nei genitori; eredità neuropsicopatica gra- 
vissima dal lato materno specialmente. Un fratello più vecchio idiota e cieco, 
già morto; un altro fratello più giovane morto per convulsioni. Nel paziente 
la malattia cominciò a 5 anni con diminuzione della vista e dell’ intelligenza. 
Verso il settimo anno l idiozia si fa profonda e sopravviene paralisi agli 
arti inferiori; in seguito incontinenza di feci e d’ orina. L'udito è buono; 
il capo cade inclinato sul petto. Nel fratello, morto idiota e cieco, si riscontrò 
degenerazione delle vie piramidali ; atrofia delle circonvoluzioni ; non fu fatto 
l'esame microscopico. 


Da questi casi ehe io ho riferito si passa gradatamente ad al- 
tre forme che portano la continuità dell’ idiozia familiale amaurotica da 
un lato colle affezioni ereditarie primitive del nervo ottico (Leber, 
Hygier, Leitner, etc.) dall’ altro colle diplegie cerebrali, familiari 
o no, nelle quali le lesioni oculari possono portare alla cecità od alla 
diminuizione della vista, ed in certi casi mancare anche del tutto. 

Rifcrisco qui alcuni casi che dimostrano all’ evidenza T’ accennato 
graduale passaggio. 


Aron Deskin, dalla clinica di Jolly, deserive il caso di due fratelli 
che all’età di 5-6 anni ammalarono di diminuzione della vista e poscia ce- 
cità per atrofia dell’ ottico, debolezza delle gambe, incapacità a camminare, 
accessi epilettici, disturbi del linguaggio ed idiozia. Dei due ragazzi uno 
mori a 16 anni, l'altro ha ora 12 anni. All’autopsia si notò leggero intorbi- 
damento della pia alla base, esilità delle*tirconvoluzioni frontali e atrofia 
generale del cervello; ependima ispessito e granuloso; nulla di speciale nel 
cervello. Nel midollo degenerazione dei fasci piramidali. Queste osservazioni, 
secondo l’autore, non possono raggrupparsi ad altre forme familiari descritte. 
Nell’ etiologia 1' A. ammette la sifilide ereditaria, 

Un bambino, osservato da Spiller, proveniente da famiglia con grave 
tara ereditaria neuropsicopatica, non presentò alcun sintoma che potesse es- 
sere riconosciuto dai genitori finchè non andò a scuola; allora soltanto sì 
stabili con certezza che era debole di mente; il portamento ed il linguaggio 
tardi; balbettava leggermente e la deambulazione era incerta. Si sviluppa- 
rono poi sintomi spastici che divennero marcatissimi; diminuzione della vista; 
riflessi esagerati; tremore intenzionale, perdita del linguaggio, idiozia; si 
aggravarono ancora i fenomeni motori e psichici; cecità, atrofia delle pa- 
pille. Morto a 15 anni. 

All’ esame microscopico del midollo si notano alterazioni delle cellule 
delle corna anteriori spinali e degenerazione dei fasci piramidali. Il cervello 
non potè essere esaminato. 


Spiller fa notare le affinità di questo secondo caso colla idiozia 
familiare amaurotica da un lato e colla paraplegia spasmodica dall'altro. 

Nei casi seguenti di Hygier lo sviluppo della malattia avviene 
in età più inoltrata. 
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Di otto fratelli, uno morì di infiammazione cerebrale, tre sono sani e 
quattro sorelle di 24, 20, 18 e 17 anni sono colpite dalla seguente malattia. 
Dopo uno stadio più o meno lungo di latenza la malattia si iniziò dai 7 ai 
12 snni senza elevazioni termiche nè traumi fisici o psichici; debolezza con 
rigidità delle gambe che portò a paraplegia con contrattura; piede equino; 
disturbi vasomotori ed anomalie trofiche della pelle. Impossibile il cammino e 
la stazione eretta ; soltanto una cammina ancora stentatamente ; dopo 3-4 anni 
dall'inizio, tremore e debolezza delle mani e delle braccia. In un caso atrofia 
dei muscoli delle braccia e della mano. Riflessi profondi all'arto superiore 
esagerati. Leggiero nistagmo ; disturbi della deglutizione ; bradilalia, strabi- 
smo. In tutte atrofia primaria progressiva dell’ ottico; restringimento del 
campo visivo e parziale acromatopsia. In nessun caso manca deperimento 
intellettuale e faccia ebete. In due casi si notò anche anomalia delle pupille, 
disturbi degli sfinteri e della sensibilità, iperestesie, ecc. 


Secondo Hygier anche queste forme non sì possono raggruppare 
a nessuna delle torme finora note. Nei casi descritti non risultava nel- 
l’ eredità nè sifilide, nè alcoolismo. Trattasi, secondo |’ A., di ipoplasia 
congenita del cervello. 

Interessantissima è anche la seguente osservazione di J. M. Clarke. 


L’ ava materna ad 11 anni divenne cieca e poscia guarì. Due zii materni 
uno a 10, l'altro a 12 anni divennero ciechi e paralitici, e morirono a 12 e 16 
anni. Il paziente ha tre fratelli sani. A 7 anni moti coreiformi agli arti, de- 
bolezza visiva, paresi agli arti, lifiguaggio poco chiaro. Nessun disturbo di 
sensibilità, riflessi esagerati. Nel procedere della malattia deperimento intel- 
lettuale, atassia, rigidità de le gambe. riflessi esagerati, incontinenza dell' u- 
rina rigidità delle braccia con aumento dei riflessi, cecità. Prima della 
morte i sintomi psichici e motori si aggravarono ancora. All'esame oftalmo - 
scopico nessuna alterazione. All’ autopsia ed all'esame microscopico sclerosi 
ed atrofia degli emisferi cerebrali e cerebellari. Il cervello non mostra alte- 
razioni in rapporto allo sviluppo delle circonvoluzioni ; impiccoliti î lobi oc- 
cipitali e centrali. Atrofia anche nella sostanza bianca dei lobi frontali, occi- 
pitali e parietali, che scende nella capsula interna. Nervi cranici, gangli della 
base e quadrigemini normali. Sclerosi nella sostanza bianca cerebellare. Mi- 
croscopicamente le alterazioni più gravi si trovarono nella corteccia occipi- 
tale. Diminuzione e degenerazione delle cellule piramidali ed evidente alte- 
razione nello strato protondo corticale e nella zona delle grandi piramidali ; 
sclerosi della sostanza bianca; alterazioni uguali nella zona motoria. Nei lobi 
frontali condizioni quasi normali. Nel ponte sono sparse fibre degenerate nel 
lemnisco mediale e laterale e nei peduncoli cerebellari superiori. Nel midollo 
cervicale degenerazione discendente. 
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Dalla rapida esposizione dei casi che gradatamente si allontanano 
dalla cosidetta idiozia familiare amaurotica appare evidente l’ affinità 
strettissima, dico anzi la continuità, di questa forma con le diplegie 
cerebro-spinali endogene di Freud, ereditarie o no, ed in genere con 
tutte le sclerosi sistematiche primitive. 

Una netta delimitazione fra forme spinali e forme cerebrali non è 
possibile ; noi abbiamo soltanto dei gruppi nei quali prevalgono le al- 
terazioni di dati ordini di neuroni; ma ogni gruppo sconfina nell’ altro 
per gradi lievissimi; mentre per ogni gruppo vi possono essere singoli 
casi - così detti tipici - nei quali la lesione nettamente delimitata serve 
a dare i caratteri fondamentali del gruppo ; sta però che i casi tipo 
sono la rara eccezione, mentre la regola è data dai casi di passaggio, 
che ben sovente non si riesce ad ascrivere ad un gruppo piuttosto che 
ad un altro. Infatti in tutte le forme sistematiche ereditarie possono u- 
nirsi delle alterazioni psichiche quasi sempre con carattere di deficenza ; 
alle alterazioni di vie motorie possono unirsi alterazioni delle vie sen- 
sitive ; nelle alterazioni delle vie sensitive può essere lesa principalmente 
o la via primaria o la via secondaria ; più frequentemente, in propor- 
zioni diverse, ambedue le vie; la lesione dei neuroni può per estensione 
salire dal midollo o scendere dal cervello per arrestarsi a diverse al- 
tezze; possono essere più o meno coinvolti dei neuroni sensoriali so- 
pratutto della sensibilità visiva. Dalla diversa combinazione dei fatti 
accennati provengono i diversi aspetti clinici, i quali tutti hanno a ca- 
rattere comune la sistematizzazione e quasi sempre anche l’ereditarietà. 

Io insisto sul carattere nettamente sistematico delle alterazioni 
psichiche in tutte queste forme, perchè su di esso si basa il legame che 
io scorgo fra le idiozie e le neuropsicopatie ereditarie da un lato e le 
psicopatie in genere dall’ altro; perchè certamente sistematiche sono 
quelle psicopatie nelle quali più facilmente ora si scorge la loro conti- 
nuità coll’ idiozia. 

Il carattere sistematico risulta dal gies con cui la deficienza psi- 
chica si associa alle diplegie spasmodiche ed alle atassie ereditarie. 
Esistono, 6 vero, rari casi di diplegie spasmodiche, che gli autori 
chiamano a tipo puramente spinale, nelle quali mancano fenomeni di 
lesioni encefaliche e specialmente psichiche ; ma sono rare eccezioni. 

I segni di deficienza o di anomalia psichica sfuggono e sono or- 
dinariamente trascurati o passati per lo meno in seconda linea, dalla 
maggior parte degli autori. Certamente anche all’ occhio dei famigliarì 
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e dei profani la lesione psichica sfugge e scompare dinnanzi alla più 
facile evidenza dei fenomeni motori ed alla maggiore importanza che 
a questi vione attribuita; ma non è a dire perciò, non solo che man- 
chino, ma che non costituiscano parte importantissima del quadro 
morboso. 

Riguardo al rapporto di tempo nello sviluppo dei fatti psichici 
e dei fatti motorì è naturale che non si abbiano conoscenze precise 
come si hanno per le forme flogistiche ; in queste o si tratta di fatti 
congeniti o si ha un fatto acuto al quale seguono colla massima evi- 
denza i sintomi dei due ordini ; nelle forme sistematiche invece lo svol- 
gersi lentissimo -fa che possano sfuggire le prime manifestazioni; so- 
pratutto pei sintomi psichici. 

specialmente nelle forme atassiche ereditarie che noi vediamo 
nettamente il carattere sistematico della lesione nei vari ordini di neuroni ; 
mentre nelle forme spasmodiche la vicinanza stretta fra zone associative 
e zone somestetiche potrebbe far pensare alla diffusione di un identico 
processo non per elettività reattiva degli elementi, ma per pura e sem- 
plice invasione meccanica, nelle forme atassiche la lesione è da un lato 
nelle vie sensitive secondarie e primarie, e talora soltanto nelle porzioni 
spinali di esse, ma tuttavia possono essere lesi, o prima o parallela- 
mente, i neuroni associativi cerebrali; senza quindi che vi siano rap- 
porti di vicinanza fra i vari sistemi di neuroni lesi. 

Così è nella atassia cerebellare di Marie, nel morbo di Frie- 
dreich, nelle amiotrofie e paralisi bulbari progressive ereditarie, ed 
anche nella paralisi progressiva infanto-giovanile. Non vi ha dubbio che 
in queste forme, specie nell’ atassia di Marie, possono esservi casì 
con psiche integra; per l ultima è riconosciuto da tutti (Clouston, 
Homeén, Wiglesworth, Alzheimer, Hirschl, Giannuli, 
Toulouse, Marchand, Perusini, ecc.) che essa si svolge sopra 
soggetti deficienti sia psichicamente chc fisicamente. 

Ordinariamente gli autori sorvolano con rapidi accenni sulle alte- 
razioni psichiche di deficienza e non mancano nemmeno spiegazioni 
strane della loro esistenza. Secondo Thomas la deficienza psichica 
nell’ atrofia cerebello-spinale ereditaria sarebbe spiegata dal fatto che 
essendo l’uomo obbligato alla ricerca continua del proprio equilibrio, 
la sua attenzione rimane deviata dai fenomeni puramente psichici e 
l indebolimento intellettuale ne è una conseguenza. Secondo Sachs 
i bambini affetti da morbo di Friedreich diverrebbero deficienti 
perchè non possono frequentare la scuola. 

Noi potremo arrivare fino ad ammettere che le condizioni accennate 
da Thomas e da Sachs possano creare qualche difficoltà al comple- 
‘tamento dell’ istruzione ; ma che per sé sole possano determinare la defi- 
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cienza psichica, non si potrà mai ammettere; e non vale la pena, io 
credo, di discutere. 


* 
s. % 


In rapporto al carattere di familiarità credo opportuno fare qui al- 
cune considerazioni d'ordine generale. Dicesi ereditaria o familiare una 
forma morbosa allorquando colpisce, rivestendo caratteri identici, due o 
più membri della stessa famiglia. Pauly e Bonne ritengono che per 
prendere posto tra le affezioni familiari, una malattia deve rivestire 
caratteri speciali, e cioè : deve colpire senza cambiare di forma parecchi 
fanciulli di una stessa generazione; incominciare circa alla stessa età 
nei fanciulli colpiti della medesima generazione; essere clinicamente 
indipendente da ogni influenza esterna, sia acquisita che della vita in- 
trauterina, potendo queste cause modificare il decorso e l’ evoluzione della 
malattia. 

Le condizioni indicate da Pauly e Bonne corrispondono a roaltà; 
soltanto io ritengo che alla parola « fanciulli » debbasi sostituire l' al- 
tra «< individui », poichè le forme familiari colgono, e non di rado, il 
paziente non soltanto nell’ età infantile, ma anche nell'età giovanile 
e talora anche nell'età adulta, 

I tipi nosologici che, secondo le osservazioni finora note, si pre- 
sentano più frequentemente col carattere familiare, sono le miopatie 
primitive, la malattia di Friedreich, che probabilmente va considerata 
insieme all’atassia eredo-cerebellare di Marie, e la paralisi spasmodica. 

Non è però a credere che le malattie le quali sogliono più fre- 
quentemente avere il carattere di familialità, nun si abbiano anche in 
casi isolati o non siano ereditarie; che anzi tale fatto sì ripete, con 
maggiore o minore frequenza, per tutte; d’ altro canto, poi, molte ma- 
lattie che più comunemente si presentano in casi isolati, sono state ri- 
scontrate in parecchi individui della stessa famiglia. Così è principal- 
mente, pel primo caso, delle diverse forme di miopatie primitive sotto 
i diversi tipi, e cioè: tipo giovanile di Er b, tipo facio - scapolo - ome- 
rale di Laudozy-Dejeriné, tipo Charcot-Marie; ed anche 
per tutte le altre cennate forme familiari tantochè, ad esempio, Mi n- 
gazzini distingue: atrofie cerebellari eredo-familiari (tipo di M a- 
rie) ed isolate ; atrofie spinali eredo-familiari (tipo di Friedreich)ed 
isolate ; atrofie cerebello spinali eredo-familiari ed isolate. 

Dall’ altro lato non sono rari i casi familiari di forme amiotrofiche ; 
sotto aspetto ereditario furono riscontrate da molti osservatori l’ atrofia 
muscolare e la paralisi bulbare progressiva infantile ; la sclerosi laterale 
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amiotrofica ; e non di rado anche la sclerosi a placche, la neurite mul- 
tipla, la corea di Huntington, il morbo di Parkinson, la si- 
ringomielia, il paramioclono multiplo, le mioclonie in genere, la malattia 
di Thomsen, per ricordare soltanto le forme principali. In questi ul- 
timi anni furono poi descritte da Goldflann, Willy Taylor, 
Mitchell, Orleansky, Kramer, Putnam, Donath, Le 
noble, diversi tipi di paralisi spasmodiche, spesso familiari, talora iso- 
late, periodiche o transitorie, dovute, secondo i vari autori, a fatti pato- 
genetici diversi e presentanti anche caratteri clinici più o meno diffe- 
renti fra un gruppo e l’altro di osservazioni. 

Da tutte queste forme, che ordinariamente, certo non altrettanto 
giustamente, vanno considerate nel campo neuropatologico, si passa ad 
altre forme, pur esse familiari od isolate, per le quali si entra gradata- 
mente nel puro campo psichiatrico. Come anello di congiunzione pos- 
sono essere considerate due mie osservazioni e la forma descritta da 
TrenéL. 

In un mio caso, come nelle forme da me ricordate, esisteva defi- 
cienza psichica dalla prima infanzia, poi demenza precoce a 20 anni 
sotto forma ebefrenica e rapido esito in demenza e ciò parallelamente a 
paraplegia spasmodica ; in un fratello di questi intelligenza normale, ini- 
zio a 15 anni della paraplegia spasmodica, a 20 demenza precoce. Nelle 
forme di Trenél lieve deficienza intellettuale dopo alcune convulsioni 
dell’ infanzia; accessi d’ agitazione periodici mestruali ed in breve stato 
demenziale; ad età adulta si svolgono fenomeni spastici ed esagera- 
zione dei riflessi. Qui si attenuano i fatti motorî e diventano più evi- 
denti le alterazioni psicopatiche. Nelle pure psicosi poi quasi ogni 
forma è stata riscontrata con maggiore o minore frequenza in parecchi 
membri della stessa famiglia ; per alcune anzi, quali, ad esempio, la frenosi 
maniaco-depressiva di Kraepelin, la demenza precoce e qualche 
altra ancora, la constatazione di casi familiari fa parte dell’ osserva- 
zione, direi quasi quotidiana, di ogni provetto alienista. In questi casi 
di malattie mentali si ripete una condizione che è fondamentale per le 
malattie ereditarie, e cioè l’ omocronia nello sviluppo della malattia. 
Secondo le diligenti statistiche di Pieraccini nel cinquanta per cento 
dei gruppi di fratelli pazzi la pazzia scoppia colla differenza soltanto 
da 0 a 5 anni. 

All’indicazione di familiarità non devesi dunque, dal punto di vista 
clinico e nosologico, attribuire altro significato e concetto se non quello 
di indicare la circostanza per la quale una forma morbosa qualsiasi si 
riscontra in diversi membri della stessa famiglia. In tali termini ridotta 
la cosa, noi vediamo come nel fatto non vi sia alcuna essenziale diffe- 
renza fra quanto si osserva nelle ricordate malattie nervose © mentali 
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e quanto frequentemente si può osservare in altre malattie più comuni, 
quali, ad esempio, per essere brevi, il rachitismo, i tumori legati a pri- 
mitivi difetti di sviluppo, le cardiopatie, malattie dei vasi, ecc. Il ca- 
rattore di familiarità non rappresenta una condizione specifica indispen- 
sabile di nessuna forma morbosa, ma soltanto sta ad indicare la mag- 
giore gravità della malattia riguardo all’ ereditarietà ed al substrato 
anatomico e patogenetico; di essa segna la natura più intensamente 
ereditaria e quindi degenerativa in quanto che rivela e dimostra come 
la malattia riposi sopra un difetto di sviluppo anatomico e funzionale, 
del quale la intensità, la nettezza e in certo modo la fissità vengono 
provate dal suo ripetersi identico in parecchi membri della stessa 
famiglia. 

Le malattie familiari sono quindi le malattie ereditarie per eccel- 
lenza, e per questo loro modo di essere non presentano che un grado 
più elevato di una condizione che sopratutto si manifesta nelle malat- 
tie nervose. Ed infatti |’ eredità degenerativa, che nel suo effetto è la 
ripercussione nel discendente dei fattori tossici e morbosi i più svariati 
svoltisi e sommatisi ordinariamente in poche generazioni, senza che 
sieno intervenuti elementi antitossici rigenerativi capaci di diminnire 
od annullare l'azione perniciosa di quelli, esiste quasi sempre più o 
meno grave, nelle malattie nervose in genere, di regola invece è gra- 
vissima nelle forme familiari. Di queste costituisce la causa primi iva 
fondamentale, mentre per quelle può rappresentare soltanto una lieve 
predisposizione. Coll aggravarsi dell’ ereditarietà la causa occasionale 
diminuisce di fronte all’ intensità della causa predisponente; ma nell’ es- 
senza non vi sono differenze; soltanto si può dire che le forme ner- 
vose familiari tengono il posto più elevato nella scala delle malattie e- 
reditarie. Infatti non è raro il caso che nei membri di una stessa fa- 
miglia si abbiano casi di forme idiotiche abiotrofiche sistematiche (fa- 
miliari endogene di Freud) e casi di forme flogistiche (Little, Naef, 
Freud, Higier, Heveroch, ecc.); nello stesso modo che in una 
stessa famiglia sì possono avere casi di microencefalie vere e semplici ed 
idiozie da forme flogistiche irregolarmente distruttive (Altana, Riidin- 
ger), 0 casi di diverse forme meningitiche, o casi di idiozia da meningite 
ed altre neuropatie e psicopatie. Per tutte queste considerazioni che hanno 
la loro base nei fatti, nella trattazione seguente io prenderò in esame 
le diverse forme nei loro sintomi e nel loro substrato anatomico senza 
dare importanza assoluta all'esistenza o meno del carattere di familiarità. 
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Rinuncio. a tentativi di classificazione. che potrebbero essere. basati, 
come quelli di Gerest e di De Grazia, sopra la teoria dei neuroni 
o sull’ epoca in. cui si presentano i sintomi, o sull’ aggruppamento di 
essi, poichè molto indeterminate sono ancora. le nostre conoscenze sopra 
i vari sistemi di neuroni e perchè, come ho già detto, in tali forme now 
si possono determinare limiti netti. 

Incomincio dalle forme spasmodiche, nelle quali è forse più frequente 
la combinazione colla lesione dei neuroni associativi psichici. 


Si ha, nei casi più gravi, un quadro clinico corrispondente piena- 
mente alle diplegie cerebrali spastiche con profonda idiozia che sone 
comprese sotto il nome di malattia di Little, o di rigidità spasmodi 
che, o. cerebroplegie psichiche e motorie ecc. La diagnosi patogenetica 
ed. anatomica in vita non è sempre possibile, e solo il reperto istolo- 
gico rivela la natura vera abiotrofica od endogena della malattia Ne 
furono descritti casi familiari da Feer, Ganrhofner, Miza e 
Levi, Donaggio, Finizio, Bourneville e Crouzon, ece. 
Nei due fratelli studiati da Bourneville e Crouzon si aveva 
anche aplasia del cervelletto. 


Lecl... Edoardo ed Andrea. — Padre e madre sani: una cugina materna 
emiplegica ; una cugina paterna epilettica. Sopra dieci gravidanze tre aborti. 
Un fratello deficiente. Il primo ebbe il morbillo a 18 mesi ed a quell’ epoca 
cominciò la malattia. Nella gravidanza del secondo la madre cadde di vettura 
etto giorni prima del parto. Convulsioni a 18 mesi. I due fratelli presentano 
nistagmo ; strabismo in uno divergente nell'altro convergente. Paralisi coa 
contrattura dei quattro arti. Esagerazioni dei riflessi. Idiozia profonda in en- 
trambi. All’ autopsia ipoplasia del sistema motore cortico-spinale ; ipoplasia 
del cervelletto. Sclerosi dei cordoni piramidali. 


Nei casi seguenti non si ha così manifesta aplasia cerebellare e 
manca il carattere familiare. 


G. del Mast, — Nato a termine dopo un parto laborioso, sensa appli» 
cazione di forcipe nè rivolgimento. Poche ore dopo la nascita la famiglia 
notò subito che il bambino aveva gli arti inferiori irrigiditi, le dita delle mani 
serrate a pugno e moveva spasmodicamente i bulbi oculari. Non si notarono 
mai contrazioni cloniche ; l'attitudine permanente di contrattura tonica non 
si è più modificata dalla nascita. Nulla risulta dal lato ereditario. Colpisce 
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all’ esame lo stato di contrattura di tutti i muscoli del corpo: la testa im- 
mobile sul collo, la mano serrata a pugno col pollice introflesso, tlessa sul- 
l’antibraccio e questo sul braccio. Cercando di risolvere la contrattura si in- 
contra difficoltà. Gli arti inferiori sono distesi; le masse muscolari indurite 
dalla contrazione spastica: gamba fiessa sulla coscia e questa sul bacino. 
Strabismo convergente di alto grado. Poppa e deglutisce. Sensibilità al do- 
lore integra : il riflesso cremasterico esiste ; vivacissimi i riflessi patellari. Cra- 
nio piccolo, regolare. Il bambino non parla affatto, non riconosce i genitori, 
mostra una estrema voracità. Muore a quasi due anni. Autopsia. - Il cranio 
frontale è poco sviluppato a confronto delle altre parti. La configurazione 
delle circonvoluzioni e dei solchi appare regolare. All'esame microscopico 
si riscontrò un’aplasia nelle cellule piramidali delle zone motorie, che consiste 
principalmente in una diminuzione di estensione dell'albero cosi caratteri- 
stico dei prolungamenti protoplasmatici e in un assottigliamento di questi. 
È noto che nello sviluppo dell'elemento nervoso l'aumento di volume del 
citoplasma va unito ad un aumento di estensione delle ramificazioni dei pro- 
lungamenti protoplasmatici; nel caso presente cellule e prolungamento non 
hanno raggiunto lo sviluppo normale. Anche il cilindrasso (vie piramidali) è 
assottigliato e rivestito di una guaina mielinica sottilissima. Nessuna altra 
alterazione all'infuori dell'aplasia di tutto il sistema moture-cortico-spinale ; 
nei corpi piramidali cromatolisi diffusa, con detrito polverulento e vacuoli. 


Dopo questo caso descritto da Mya e Levi, altri analoghi ne 
furono riferiti da Donaggio e da Finizio. Anche in questi casi 
corrispondono fatti clinici ed anatomici; nel caso di Donaggio.-vi 
ha sclerosi anche nei cordoni di Goll ed eredità grave; in quello di 
Finizio scomparsa delle fibre tangenziali nei lobi frontali. 


Da queste forme a diplegia totale si passa alle paraplegiche; ma fra 
le une e le altre esistono casi nei quali si possono avere ancora feno- 
meni motorî a carico del midollo cervicale e dei nuclei bulbari, ri- 
manendo la lesione maggiore a carico degli arti inferiori. Tali sono 
quelli riferiti -da Bernhardt, Kojewnikoff, Raymond e 
Souques, Duchateau. Pelizaeus, Higier, Freud pub- 
blicarono osservazioni che presentano affinità e colla idiozia di Ta y- 
Sachse colle diplegie e paraplegie. I casi di Pelizaeus presen- 
tarono il decorso seguente, con sviluppo graduale e lento incominciato 
nel primo anno di vita: nistagmo laterale-orizzontale con pallore della 
papilla, bradilalia, disturbi di innervazione spastica delle braccia e pa- 
ralisi spastica degli arti inferiori senza atrofia, senza disturbi della 
sensibilità e dell’ eccitabilità elettrica, con esagerazione dei riflessi ; l’ in- 
telligenza notevolmente indebolita. 
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I due bambini osservati da Freud fin dalla primissima infanzia 
presentarono : nistagmo, atrofia dei nervi ottici, strabismo convergente, 
impaccio nel parlare e nell’ uso delle braccia ; tremore alle braccia, pa- 
raplegia spastica degli arti inferiori; nessuna convulsione ; in un caso 
la .facoltà visiva migliorò col crescere dell’ età. L’ intelligenza e gli af- 
fetti si mantennero sempre in entrambi più sviluppati che normalmente. 
Però un terzo fratello era paralitico ed idiota dalla nascita; un altro 
morì a 10 mesi per marasmo. 

I casi di Higier ricordati innanzi, come pure le osservazioni di 
Dreschfeld e della Pesker, presentano molti punti di contatto 
con quelli finora riferiti. 

Si giunge così alla paraplegia spastica così detta spinale. L'esistenza 
di primitive forme spinali, secondo il concetto di Charcot, Erb, 
Striimpell, è ben lontana dall’ essere dimostrata. Non entrerò in 
una discussione su questo argomento, che porterebbe troppo lontano; 
vi si collega intimamente la questione complessa delle sclerosi combinate 
spinali, primitive sistematiche. Nei casi di Striimpell, Minkow- 
scki, Dejerine e Sottas, Kahler e Pick, Rothmann, 
Damaschino manca od è del tutto insufficiente l’ esame del cer- 
vello ; di più la maggiore od esclusiva lesione delia porzione inferiore 
del tratto spinale delle vie piramidali non vale ad escludere l altera- 
zione corticale. Furono descritte alcune osservazioni di paraplegia spa- 
smodica pura senza difetto psichico (Strümpell, Newmark, Ho- 
chhaus, Souques, Kojewnikoff, Lorrain) che dovrebbero 
rappresentare la forma tipica pura spinale, ma non in tutti questi casi 
si può escludere con certezza l esistenza di un indebolimento intellet- 
tuale, ed in alcuni esistono alterazioni visive (Lorrain) o dell inner- 
vazione facciale (Striimpell) o della loquela (Kojewnikoff). 
Nella grandissima maggioranza invece delle paraplegie spasmodiche, an- 
che se la lesione motoria più grave ha sede negli arti inferiori, esi- 
stono nel modo più evidente disturbi psichici, quasi sempre di deficienza, 
ed altri sintomi relativi a lesione dei nervi cranici. Così è nei casi di 
Achard e Fresson, Melotti e Cantalamessa, Tooth, 
Krafft-Ebing, Gabbi, Tambroni e Finzi, Donaggio, 
Pellizzi, Perugia, Bischoff, ecc. Riferisco una delle mie os- 
servazioni : 


Min. Giovanni. Nato a Pavone il 26 Gennaio 1878: morto al manicomio 
di Torino il 3 Aprile 1903. Avo paterno alcoolista. Padre amorale, alcoolista, 
sifilitico. Una cugina ricoverata al manicomio per mania; un cugino per fre- 
nosi alcoolica. Due sorelle figlie di altro padre prostitute. La madre è cu- 
gina prima del padre. Ebbe nove gravidanze. 1.3 una bambina morta appena 
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nata : 2.2 aborto di quasi sette mesi; 8.8 un figlio sano e robusto che ora ha 
81 anni; 48 aborto di quattro mesi; 5.3 un figlio maschio morto di 5 mesi, 
pare per enterite; 6.4 il Giovanni; 7.4 Andrea, affetto pure da paraplegia 
spasmodica. Di intelligenza e motilità normale fino a 14 anni: frequentò la 
scuola ; apprese a leggere ed a scrivere; era il più intelligente di tutti i fra- 
telli. A 15 anni incominciano a svolgersi i fenomeni spastici paraplegici. A 
19 anni si nota lieve indebolimento mentale. A 20 anni si svolge un accesso 
con agitazione, incoerenza degli atti, verbigerazione, atti violenti. Dura per 
circa un anno con brevi tregue di calma e poi subentra grave indebolimento 
psichico, Ora continua questo stato della psiche e progrediscono i fatti 
paraplegici spastici; 8.8 un figlio maschio morto a sei mesi : 9.8 Carlo, terzo 
fratello affetto da paraplegia spasmodica; anche qui la malattia cominciò a 
svilupparsi a 15 anni; assai debole di intelligenza fin dalla prima fanciul- 
lezza. — Giovanni, Gravidanza e parto normali; non presentò ritardo a par- 
lare e a camminare ; fin dalla prima infanzia si constatò però deficienza in- 
tellettuale; andò a scuola fino ai 10 anni, ma non riuscì ad imparare nem- 
meno a distinguere le lettere. A 15 anni si cominciarono a notare i fenomeni 
spastici paraplegici. A 20 anni sopravvenne un accesso di agitazione ; incoe- 
renza negli atti, verbigerazione, impulsività. Dopo quattro mesi tornò tran- 
quillo, ma rimase un grave indebolimento mentale. Dopo un anno circa si 
ebbe un nuovo accesso con agitazione, verbigerazione, insonnia, cui seguì un 
grave deterioramento psichico che aadò sempre aggravandosi. 

I fenomeni paraplegici si andarono facendo più gravi: gli arti inferiori 
a 22 anni e mezzo sono rigidi, in estensione; i piedi equino-vari; i riflessi 
profondi esageratissimi: clono del piede e della rotula; trepidazione spinale. 
L'incesso è paralitico-spastico, ma anche atassico-cerebellare. Atrofia inci- 
piente delle masse muscolari, Eccitabilità elettrica nerveo-muscolare nor- 
male. All'esame oftalmoscopico atrofia iniziale della papilla. A 24 anni 
progredisce l’ atrofia muscolare alle gambe ; diminuisce l' eccitabilità elettrica 
muscolare. I riflessi tendinei si fanno sempre più deboli e scompaiono. Al 
principio del 1903 difficoltà nella deglutizione ; enterite ; estesi decubiti agli 
ischi : morte. 

Esame istologico. Alterazioni degenerative ed atrofiche delle cellule per- 
vose della corteccia cerebrale (tranne che nel lobo occipitale), delle cellule 
di Purkinje e delle gangliari della retina: cromatolisi periferica gravis- 
sima in molti dei ricordati elementi, specialmente nelle cellule polimorfe ; 
accumulo di pigmento giallo nelle piramidali. Scomparsa quasi completa delle 
fibre mieliniche corticali nei lobi frontali e parieto-temporali. Molto lieve 
nei lobi occipitali e nelle zone rolandiche. Sclerosi delle vie piramidali molto 
evidente dalla capsula interna alle piramidi, gravissima nel midollo dove sono 
colpiti in ugual grado la via crociata e la diretta; la lesione di entrambe le 
vie è più grave a destra; sclerosi dei fasci di Flechsig e di Gowers, 
della zona di Lissauere della zona limitante laterale interna ed anteriore ; 
sclerosi lieve dei fasci di Goll. Grave cromatolisi periferica e atrofia di cel- 
lule delle corna anteriori, specialmente del midollo lombare, e notevole scom- 
parsa ed atrofia di fibre nelle relative radici anteriori. Cromatolisi periferica 
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in parecchie cellule dei gangli intervertebrali lombo sacrali ed atrofia e scom- 
parsa della guaina mielinica in qualche fibra delle radici posteriori relative. 


Le mie osservazioni riferite costituiscono senza dubbio un caso se- 
condo me tipico della malattia: tipico perchè ad esso si avvicina la 
maggior parte delle osservazioni finora note; tipico perchè presenta la 
alterazione dei sistemi nei quali più di sovente la lesione è combinata. 
Offrono poi uno speciale interesse per la esistenza in due dei tre casi 
di una forma tipica di demenza precoce; in un caso purissima, nel- 
l’ altro preceduta da lunga pezza da sensibile deficienza psichica. 

Questa circostanza segna una nuova affinità ; quella cioè fra forme 
familiari spastiche e demenza precoce, affinità cho è confermata dalla 
forma familiare descritta da Trenèl e cho trova anche qualche speciale 
appoggio nel fatto della non rara familiarità e nella natura di alcuni 
sintomi della menzionata psicopatia. 


Nei casi di Trènel si ha consanguineità nei genitori; un fratello ed 
una zia materna alienati. Nell'infanzia attacchi convulsivi, seguiti in an caso 
da debolezza intellettuale : a 13 ed a 14 anni si presentano accessi di agita- 
gione periodici, coincidenti colle mestruazioni; dopo breve ripetersi di questi 
accessi il carattere che era gaio diviene apatico, l'intelligenza si indebolisce 
rapidissimamente ed a vent’ anni si aveva già demenza apatica profonda. Que- 
sta fase della malattia fu osservata dal 1870 al 1860. Per una delle malate 
fu notato che l'accesso era costituito da un alternarsi di agitazione e di de- 
pressione seguiti da stupore; questi accidenti si accompagnavano con disturbi 
dell’ intelligenza, insonnia, delirio maniaco, atti irragionevoli. Dal decorso e 
dai sintomi si desume facilmente che si trattò di una vera e propria forma 
di demenza precoce. In entrambi, circa a 21 anni, cominciò a manifestarsi 
rigidità dell’ incesso, esagerazione dei riflessi ed in seguito lieve rigidità 
permanente, un vero stato paretico-spastico ; tremore alle membra superiori ; 
loquela rallentata ; diminuzione della vista, decolorazione della papilla ; paresi 
pupillare. 


Le alterazioni nervose corrispondono, benchè in modo assai atte- 
nuato, alla paraplegia spasmodica; ed è giusta la denominazione data da 
Trènel di paraparesi spasmodica. 


Le poche osservazioni cliniche ricordate, le lontane somiglianze, le 
possibili affinità in qualche fatto, sia clinico che anatomico, non per- 
mettono certamente di stabilire dei sicuri rapporti fra le ipobiotrofie 
sistematiche a carattere spastico e la demenza precoce ; esse non vanno 
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però trascurate e conviene almeno accennarle in attesa che nuovi fatti 
e nuove conoscenze portino luce più sicura dove ora appena noi pos- 
siamo scorgere dei vaghi rapporti. 

I fenomeni catatonici della demenza precoce presentano senza dub- 
bio analogie coi fatti spastioi delle forme familiari non soltanto se si 
considerano nelle grossolane manifestazioni esteriori, ma anche all’ in- 
dagine obbicttiva; anzi tanto più, poichè se l’ osservazione superficiale 
in tanti strani atteggiamenti può lasciar pensare soltanto n fatti di- 
pendenti dall’ alterazione della mente, l'esame clinico dimostra invece 
la reale esistenza della ipertonia muscolare, l’ esagerazione dei riflessi 
tendinei e l’ esagerazione della eccitabilità muscolare meccanica: sin- 
tomi questi propri delle paresi spastiche. 

Kraepelin, Finzi, Alzheimer hanno posto in rilievo I af- 
finità fra certi casi di idiozia e certi casi di demenza precoce ; ed anch'io 
ho potuto osservare alcuni casi (Riv. sper. fren. 1905) in cui non era 
ben sicura la diagnosi fra 'e due forme, 0 meglio anzi appariva la 
continuità fra uno stato di deficienza consecutiva a processo meningi- 
tico semplice e la forma ebefrenica della demenza precoce. 

È noto infine come molto sovente la demenza precoce abbia carat- 
tere familiare; non vi ha dubbio che fra le malattie mentali è quella 
che più frequentemente presenta questo carattere: oltre che messo in 
evidenza dai trattati è ancho fatto d'osservazione comune per ogni 
alienista. 

In rapporto ai fatti anatomici, recentemente sono stati pubblicati i 
risultati di parecchie indagini istologiche neila corteccia cerebrale di de- 
menti precoci. Alzheimer n alcuni casi, nei quali la morte avvenne 
sotto forma di delirio acuto, riscontrò gravi alterazioni nelle cellule 
corticali, specialmente nello strato profondo'; i nuclei appaiono rigonfi; le 
membrane nucleari pieghettate ; i corpi cellulari raggrinzati ed in via di 
disgregazione. Nella glia neoformazione di fibre che abbracciano le cel- 
lule nervose. Nissl, dopo un decorso più lungo della malattia, vide alte- 
razioni cellulari regolarmente diffuse che presentavano grandi differenze 
di grado e di natura. Un numero non lieve di cellule era scomparso; 
però non esisteva alcuna traccia di raggrinzamento della corteccia. 
Specialmente negli strati più profondi si riscontrano numerose grosse 
cellule di neuroglia in regressione come normalmente si trovano sol- 
tanto alla periferia della corteccia. Le gliocellule, con corpo appena 
colorato e nucleo molto grosso, sono incastrate nel corpo di cellule 
nervose alterate. 

Klippel e Lhermite esaminarono quattro casi, in uno dei quali 
la morte avvenne per tubercolosi ; trovarono costante la mancanza di le- 
sioni infiammatorie e di diapedesi ; le alterazioni cellulari sono limitate 
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ai neuroni associativi ; atrofia delle grandi cellule piramidali, tranne che 
a livello delle regioni motorie; degenerazione granulo-pigmentale delle 
medesime cellule con cromatolisi diffusa. Lubouchine in due casi 
trovò che le modificazioni interessano le cellule nervose (scomparsa, 
atrofia, degenerazione pigmento-grassosa), le fibre (sopratutto tangen- 
ziali e sottocorticali), i vasi (allargamento degli spazi perivascolari) e 
la nevroglia (la proliferazione di questa sopratutto nello strato mole- 
colare e nello strato delle piccole cellule piramidali e intorno ai vasi 
sanguigni). Il processo atrofico e degenerativo cronico ha un corso len- 
tissimo. 

W. Rush Dunton in due casi, di cui uno morto per ma- 
rasmo l’altro per tubercolosi, riscontrò alterazioni cellulari leggiere 
distribuite su tutto quanto l’ eneefalo : solo a livello della prima frontale 
queste alterazioni erano più pronunciate. Le cellule presentavano cro- 
matolisi centrale, pigmentazione giallo-pallida, leggiera atrofia ; atrofia 
e dislocazione del nucleo; ripicgatura della membrana nucleare. Gli 
strati più profondi sono i più colpiti; le cellule motorie presentano al- 
terazioni analoghe, ma in grado leggerissimo. Lieve aumento dei nuclei 
di neuroglia ; notevole disintegrazione cellulare ; nessuna lesione delle 
fibre midollari e dei vasi. Leroy e Laignel-Lavastinec esa- 
minarono un caso, in cui la morte avvenne per tubercolosi; nessuna 
lesione dei vasi e delle meningi, nessun segno di infiammazione ; scarse 
ma normali le cellule di Betz: le grandi piramidali sono di forma 
normale con cromatolisi centrale o totale ed in via di distruzione per 
neuronofagia, sopratutto a livello del lobulo paracentrale : solo qui anche 
le piccoie piramidali sono alquanto colpite. Le altre varietà di cellule 
sono normali. Marchand in due casi avrebbe pur trovato lesioni 
limitate alle cellule piramidali. It caso descritto da Doutrebente e 
Marchand, riguardante un individuo di 56 anni morto per tuberco- 
losi, è dubbio e poco dimostrativo ; eisistevano lesioni delle cellule pi- 
ramidali e gravi lesioni flogistiche diffuse della pia meninge. 

I reperti dei diversi autori concordano pienamente sulla natura 
delle alterazioni cellulari, degrenerative-atrofiche, e sulla esclusione di 
qualsiasi lesione flogistica ; oltre a ciò, benchè non risultino in modo 
pienamente concorde, s' avrebbero ancora due fatti e cioè la pre- 
valenza delle lesioni nelle zone corticali associative e nello strato delle 
polimorfe. Se le ricerche su questo argomento non possono certamente 
avere ancora un valore assoluto, non debbono nemmeno essere comple- 
tamente trascurate. Perciò io richiamo l’ attenzione supra le affinità che 
esistono fra il reperto da me ottenuto nel mio caso di paraplegia spa- 
smodica con demenza precoce e le alterazioni riscontrate in diversi 
casi puri di questa psicopatia. 
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La natura delle alterazioni citologiche degenerative, pigmentali- 
atrofiche, i fatti di neuronofagia e disgregazione cellulare lievemente 
più pronunciati nello strato delle polimorfe, la scomparsa quasi com- 
pleta delle fibre mieliniche corticali nei lobi frontali e parieto-tempo- 
rali di fronte alla lieve diminuzione nei lobi centrali ed occipitali, la 
mancanza completa di qualsiasi traccia, benchè minima, di flogosi, 
corrispondono pienamente a quanto è stato notato nella demenza precoce. 

Ora, date le diverse e numerose alterazioni riscontrate nel caso da 
me osservato, non sarebbe fuori luogo pensare che, come le alterazioni 
della via piramidale corrispondono ai fenomeni paralitici spastici, le al- 
terazioni delle viedi Flechsig edi Gowers e del neurone cerebello- 
corticale corrispondono all’ andatura atassica ; le alterazioni lievi dei 
gangli intervertebrali e radici posteriori lombo-sacrali alla diminuzione dei 
riflessi sopravvenuta negli ultimi tempi; le alterazioni delle corna ante- 
riori lombari all’ atrofia muscolare ; le alterazioni della retina ai disturbi 
visivi; le alterazioni della corteccia frontale alla deficienza psichica, 
così il diverso comportamento delle fibre tangenziali corticali fra zone 
associative e somestetiche, e le notevoli alterazioni delle poliforme pos- 
sono corrispondere alla demenza precoce. Ma non è certamente la lieve 
analogia data dalla probabile coincidenza di particolarità anatomo- 
patologiche ancora tanto indeterminate che può avere sicuro valore 
positivo, bensì il fatto generale, certamente molto più vicino al vero, 
che sia le alterazioni determinanti la deficienza psichica che quelle de- 
terminanti la demenza precoce riguardino dati sistemi di neuroni psi- 
chici, come appunto avviene in rapporto ai sintomi motorì pei neuroni 
motori centrali e periferici, ed in rapporto ai sintomi sensitivi pei neu- 
ronì sensitivi primari e secondari. 

Il difetto psichico, la demenza precoce, i fatti spastici possono 
adunque esistere come determinati da alterazioni combinate di alcuni 
sistemi di neuroni, la genesi delle quali è certamente unica. D’ altro 
lato i singoli fatti clinici possono presentarsi anche isolatamente, rima- 
nendo uguale la genesi, quando l’ alterazione sistematica è limitata ad 
un solo sistema, anzichè combinata. La possibile presenza in un solo 
paziente, benchè in grado diverso, di alcuni dei ricordati sintomi, pur 
rimanendo in modo spiccato prevalente un dato ordine di fenomeni, 
spiega e conferma le affinità cliniche, anatomiche, genetiche che pos- 
sono esistere fra le diverse forme: diplegie cerebrali, idiozie, demenze 
precoci. 
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Dalle forme familiari a fenomeni spastici si passa senza confini 
precisi alle forme atassiche. Esistono infatti casi di una forma atassico- 
spastica che hanno punti di contatto coll’ atassia di Friodreich ed 
altri che sconfinano piuttosto nell’ atassia di Marie. Fra i primi ri- 
cordo il caso di Bruno in cui trattavasi di un uomo in cui la malattia 
cominciò a 44 anni con incoordinazione dei movimenti delle membra 
inferiori che rendeva titubante la deambulazione ; s° aggiunse poi paresi, 
poscia stato spastico e l’' incessu divenne sempre più difficile. Fra i 
i secondi ricordo i casi di Lorrain e di Pauly e Bonne, i 
quali riscontrarono una sindrome che non sì differenzia e dalla forma 
così detta atasso-spasmodica e dalla atassia di Marie e dalla pura 
paraplegia spasmodica se non per una maggiore o minore esagerazione 
dei riflessi tendinei e dei fatti spastici in genere, per una diversa suc- 
cessione di fenomeni, precedendo la titubazione ai sintomi spastici o 
viceversa, e per l' associarsi di altri fenomeni di seconlaria importanza. 
Tutte varietà, e ciò appare in modo evidente, le quali non rispondono 
già a differenze essenziali, ma soltanto ad un diverso decorso di sin- 
tomi, ad una diversa loro gravità ed estensione, ed in sostanza al vario 
modo con cui il processo patogenetico agisce in ordine al tempo, alla 
sede, all’ intensità. Oggi del resto la maggior parte degli autori (Bri s- 
saud, Gerest, Grasset, Londe, Schultze, Vires, 
Menzel, Lenoble e Aubineau, Thomas e Roux, 
Mingazzini e Perusini, Barker), in modo più o meno 
reciso, tendono a riunire in un unico capitolo, sotto la denominazione 
comune di atassia ereditaria, le forme di Friedreich e quelle di 
Marie. Infatti nelle prime si avrebbero, come caratteri clinici tipici, 
incoordinazione delle membra inferiori, deambulazione tabetico-cere- 
bellare, atassia statica, abolizione dei riflessi, movimenti coreiformi, 
frequenti vertigini, scoliosi, mancanza di trepidazione spinale, inizio 
nella fanciullezza. Nella atassia di Marie si avrebbe invece eredita- 
rietà più intensa, inizio dopo i 20 anni, incoordinazione cerebellare, 
deambulazione ebriosa, scosse coreiformi, parola esplosiva, tremori del 
capo e riflessi tendinei conservati, esistenza di fenomeni spastici, di 
disturbi visivi (discromatopsia, restringimento del campo visivo, dimi- 
nuzione dell’ acuità visiva) legati ad alterazione della papilla (colora- 
zione biancastra, diminuzione del calibro dei vasi), perdita o diminu- 
zione del riflesso pupillare alla luce, disturbi obbiettivi della sensibilità 
cutanea. Ma tutti questi caratteri, pretesi differenziali, coll’ accrescersi 
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delle osservazioni vennero perdendo valore, rimanendo saldi soltanto 
i disturbi visivi e l' esagerazione dei riflessi. Brissaud c Lond'e 
limitarono la differenziazione allo stato dei riflessi tendinei, ed oggi 
prevale, come si è visto innanzi, la tendenza unicista. 

A tutti i sintomi indicati devesi ora aggiungere la deficienza psi- 
chica, che può esistere in entrambe le forme atassiche, sia in precedenza 
che svolgentesi parallelamente ai fenomeni d’ ordine motorio. Casi di 
atassia di Friedreich con deficienza psichica furono descritti da 
Nolan, Peck, Simon, Allen-Starr, Murray, Wickel- 
Greenlis e Purvis, Schénborn, Kopczinsky, ecc.;. casi 
di atassia di Marie aa Knipfelmachers, Jacoby, Ros 
solimo, Thomas e Roux, ece. Dei trattatisti, Oppenheim, 
Sachs ammettono come sintoma frequente I’ esistenza di uno stato 
psichico intellettuale deficiente. 

Il quadro anotomo-patologico delle due forme è ben lungi dall’ es- 
sere definito ; sono maggiormente precisate le alterazioni del midollo 
spinale. Nell’ atassia di Friedreich i cordoni posteriori sono sede 
di un’ alterazione costante, tale da determinarne un’atrofia molto sensi- 
bile; questa predomina nel cordone di Goll, ma il fascio di Burdach 
nen rimane indenne. Anche i cordoni laterali sono sede di una alte- 
razione costante nei fasci di Flechsig;e questa anzi sarebbe l' al- 
terazione patognomonica della malattia. Tale lesione però non è limi- 
tate al fascio cerebellare diretto ; in gran numero di osservazioni essa 
si estende anche al fascio di Gowers ed invade pure il territorio del 
fascio piramidale crociato. In questo caso sarebbero lese, secondo M a- 
rie, fibre delle cellule dei cordoni e non fibre piramidali. Nella sostanza 
grigie le lesioni costanti risiedono nella colonna di Clarke; si ha 
diminuzione delle fibre nervose e diminuzione ancor più considerevole 
nel numero degli elementi cellulari; le cellule rimanenti sono atrofiz- 
zate e prive di prolungamenti (Pitt, Riitimeyer, Ladame, 
Dejerine, Blocq e Marinesco, Mingazzini e Perusini). 

Nell’ atassia di Marie, nei casi che dovrebbero essere tipici, non 
esistono lesioni spinali. Nonne e Fraser hanno riseontrato l'atrofia 
del cervelletto pura e semplice; all'esame istologico si nota una diminu- 
zione di numero delle cellule di Purkinje edalterazioni nelle rima- 
nenti. Ma di fronte a questi due casi stanno le più recenti osservazioni di 
Menzel, Meyer, Thomase Roux e Barker. In questi casi 
sono confermate le alterazioni atrofiche in massa del cervelletto ed istolo- 
giehe della corteccia di esso; di più fu notata l'atrofia dei peduneoli 
cerebellari ed anche del nucleo dentato del cervelletto e del nucleo oli- 
vare inferiore del bulbo (Barker, Thomas e Roux); ma sopra- 
tutto interessanti sono le lesioni dei fasei bianchi spinali corrispon- 
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denti in tutto a quelle della forma di Friedreich (Menzel)o li- 
mitati ai fasci di Flechsig e di Gowers (Meyer, Thomas e 
Roux, Barker) 

In questi casi i sintomi corrispondono all’ unione dei due quadri 
clinici; essi formano anzi la base anatomica della teoria, attualmente 
predominante, unicista dei due tipi atassici. Io ritengo che una distin- 
zione sia da conservare, ma puramente per comodità clinica e in rapporto 
ai fatti clinici. Esistono certamente dei tipi puri di Friedreich,e, 
benchè rarissimamente, anche dei tipi puri di Marie; nei primi è 
leso prevalentemente il neurone midollo-cerebellare, nei secondi il cere- 
bello-corticale ; la maggioranza dei casì presenta caratteri di una forma 
e dell’ altra; quindi il più delle volte, anche clinicamente, non sì può 
che avvicinare i singoli casi ad un tipo anzichè all’ altro, piuttostochè 
diagnosticare uno dei due tipi. E la differenziazione perde ancor di 
valore quando si giunge al substrato anatomico, ed ancor più in rap- 
porto alla genesi. Anatomicamente abbiamo visto la quasi comunanza 
delle lesioni ; geneticamente la mancanza di ogni segno di flogosi ed il ca- 
rattere degenerativo-atrofico delle alterazioni fanno pensare ad un unico 
processo insito primitivamente negli elementi nervosi in cui sola dif- 
ferenza può essere una localizzazione prevalente, a seconda dei casi, 
in determinati ordini di neuroni di uno stesso sistema. 

Ricordando ora la natura e la sede delle alterazioni nei reperti ana- 
tomici ed istologici miei e di Bischoff nella paraplegia spasmodica, 
appare ancora evidente che le diversità colle atassie non sono tanto 
grandi ; come clinicamente vediamo in quella forme di passaggio alla tabe 
di Friedreich ed ancor più, per la comunanza di sintomi spastici, a 
quella di Marie, vediamo anche anatomicamente la lesione colpire 
oltre le vie piramidali numerosi altri ordini di neuroni motori, sensitivi, 
sensoriali e psichici, come nelle atassie ereditarie; e di più la natura 
costantemente degenerativa-atrofica delle alterazioni ci porta ad am- 
mettere una genesi comune: trattasi sempre di processi degenerativi 
primitivi sistematici combinati. 

Il difetto psichico è il sintoma che con maggior frequenza si può 
trovare in tutte le forme, e dipende senza dubbio dalla compartecipa- 
zione dei neuroni psichici alla lesione sistematica combinata. Una dif- 
ferenziazione di gruppi si può fare solo clinicamente sulla base delle 
alterazioni motorie obbiettive: in un gruppo prevalgono i sintomi spa- 
stici, nell’ altro gli atassici; in questo gruppo sì può forse distinguere 
una forma prevalentemente cerebellare (M arie), ed un'altra preva- 
lentemente spinale (Friedreich). 

Il passaggio graduale da un gruppo all’ altro, anche in quest’ ordine 
di sintomi fondamentali, e l associarsi in vario modo di altri ordini di 
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sintomi secondari riducono ad eccezioni i casi tipici di ogni gruppo e 
regola i casi con affinità fra un gruppo e l’altro. 


Dalle forme finora accennate, nelle quali è così intenso il carattere 
di familiarità, si passa ad altre in cui questo carattere va gradatamente 
attenuandosi e va diminuendo il numero dei sistemi di neuroni colpiti, 
pure rimanendo grandi affinità cliniche ed anatomiche colle forme pre- 
cedenti. Presenta i maggiori punti di contatto colle atassie e colle pa- 
ralisi spasmodiche familiari la paralisi progressiva infanto-giovanile ; 
qui gli ordini di neuroni colpiti sono ancora numerosi, ed abbastanza 
frequente è la familiarità (Regis). La sintomatologia è molto com- 
plessa e con estesa variabilità fra caso e caso. Se nelle grandi linee 
spicca l'analogia colla comune forma degli adulti, vi si aggiungono 
però numerosi e svariati sintomi secondari, sopratutto d'ordine fisico, 
i quali determinano la varietà clinica e segnano appunto le affinità 
coll’ atassia di Marie e di Friedreich, colle amiotrofie spinali, 
colle paraplegie spastiche. i 

In rapporto alle alterazioni psichiche si ha anzitutto, come h 
già accennato innanzi, uno stato fondamentale di deficienza intellettuale, 
il quale è confermato si può dire da tutti gli autori; sopra questa co- 
stituzione psichica deficiente, cui di regola si unisce la deficienza dello 
sviluppo fisico, si svolge la malattia col complesso dei suoi sintomi 
fisici e col rapido progressivo dissolvimento delle facoltà intellettuali. 
Ciò posto, nell’ordine de’ fenomeni psicopatici quali precisi ed assoluti 
limiti possiamo noi definire fra una forma ebefrenica di demenza pre- 
coce svoltasi, come sovente avviene, sopra un fondo psichico deficiente 
o con stimmate psichiche degenerative e la paralisi progressiva in- 
fanto-giovanile ? 

L' affinità fra le due forme, dal punto di vista psicopatologico, non 
potrebbe essere più evidente. Si ricordi anche a questo riguardo l’ os- 
servazione di Toulouse e Marchand. Nei sintomi fisici vediamo 
invece l' unione stretta colle forme neuropsicopatiche familiari. Anche 
nella paralisi giovanile l’ alterazione è sistematica e combinata in di- 
versi ordini di neuroni e la varietà dei sintomi corrisponde al diverso 
modo di combinarsi dell’ alterazione. 

Fra i sintomi fisici noi possiamo notare: fenomeni paralitici o pa- 
retici localizzati agli arti inferiori o diffusi anche ai superiori ed ai 
muscoli linguali e faringei; fenomeni spasmodici ; accessi epilettiformi 
ed apoplettiformi; tremori più o meno diffusi; comportamento dei ri- 
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flessi superficiali e profondi nel modo più svariato; talora indeboliti i 
primi ed esageratissimi i secondi; clono del piede e della rotula ; talora 
vivaci entrambi; deambulazione paretica, spastica, atassica, cerebellare, 
ebriosa, nistagmo ; disturbi gravi a carico del linguaggio e poi anche 
della deglutizione ; modificazione dei riflessi pupillari, specialmente alla 
luce; diminuzione del visus; deformazione del piede sopratutto per 
contrattura in flessione dorsale ; deformazione della colonna vertebrale ; 
atrofie muscolari ; arresto dell'evoluzione pubere. Sopra questa complessa 
sintomatologia variamente combinata domina lo stato fondamentale psi- 
chico deficiente al quale sussegue la rapida e progressiva demenza 
svolgentesi, più o meno precocemente, nel periodo della pubertà psi- 
chica. Esposti i sintomi, è facile vedere dove risiedano le affinità cli- 
niche colle forme di cui ci siamo precedentemente occupati. 

E l'affinità clinica trova ampia conferma nell’ affinità anatomica. 
La natura delle alterazioni istologiche è anche qui degenerativa-atrofica 
ed invade gli elementi nervosi a sistemi e non per diffusione continua. 
Nel midollo spinale si ha il più delle volte sclerosi combinata dei cor- 
doni antero-laterali e posteriori. Più frequentemente leso è il fascio pi- 
ramidale crociato, poscia il fascio di Flechsig, poi quelli di Goll e 
di Gowers; più di raro la sclerosi si diffonde ai fasci di Burdach, 
alle zone limitanti; nelle cellule delle corna anteriori si hanno altera- 
zioni cromatolitiche, pigmentali, atrofiche (Giannuli, Burzio, Thiry, 
Mingazzini, Hulst, Perusini). Nella corteccia cerebrale molte 
cellule appaiono colorate in toto con prolungamenti seguibili fino al 
loro dicotomizzarsi, tortuosi e varicosi; nucleo triangolare e nucleo 
fortemente colorato. , 

In altre cellule si ha discontinuità nel contorno del protoplasma, 
che appare frammentato e vacuolizzato; numerosi i nuclei della glia, 
di cui molti in fase progressiva ; proliferazione dei piccoli vasi e capillari ; 
alterazioni nelle loro pareti e numerose cellule plasmatiche. Nelle 
cellule di Purkinje alterazioni analoghe a quelle delle piramidali 
e delle grandi spinali (Burzio, Watson, Mingazzini, Hulst, 
Perusini, ecc.) Secondo Watson le varie regioni corticali se- 
guono un ordine diverso per frequenza e gravità delle alterazioni. I 
centri associativi di Flechsig sono colpiti nel modo più grave; se- 
guono le circonvoluzioni di Broca, le centrali, specialmente la po- 
steriore e poi la zona occipitale. Le alterazioni non sono un semplice 
arresto di sviluppo, ma anche una vera e propria degenerazione. Dei 
singoli tipi cellulari sono più gravemente alterate le piramidali, come 
quelle che si sviluppano più tardivamente; le cellule di Betz e quelle 
dello strato delle polimorfe sono colpite più tardi. Altrettanto avviene 
per le fibre corticali> quelle che si sviluppano più tardi, cioè le zonali 
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ed il reticolo sopraradiale, sono più colpite, meno gravemente invece 
le orizzontali profonde e le radiali. 


Homén, Buchaud, Hoffmann, deserissero casi che, se -pur 
presentano qualche sintoma comune colle paralisi spastiehe-e colle atassie, 
hanno tuttavia le maggiori affinità colla paralisi progressiva giovanile 
e colle atrofie muscolari progressive. 


I casi di Ho mén riguardano tre sopra undici figli di genitori di intel- 
ligenza limitata ; cinque dei fratelli morirono in tenera età. Le tre sorelle 
malate crebbero normalmente, due fino a 40 anni, una fino a 12; a queste 
età si manifestarono vertigini, stanchezza, dolori vaghi, debolezza dell' intel- 
ligenza e diminuzione dell’ attenzione: andatura incerta ed ebriosa; questi 
sintomi s’aggravarono progressivamente, poi si aggiunsero alterazioni del 
linguaggio : più tardi rigidità degli arti inferiori e poscia di tutto il corpo ; 
contratture prima al ginocchio ed alle spalle, poi allo mani ed alle dita: 
nello spazio di 3-7 anni decorsero i sintomi e la demenza divenne completa. 
All’ autopsia atrofia dei lobi frontali; alterazione delle cellule piramidali 
grandi, diminuzione delle fibre tagenziali, lieve aumento di neuroglia. Pro- 
fonde alterazioni endoarteriose per le quali Ho mén giustamente attribuisce 
la genesi alla lue ereditaria. 

Nei casi di Bouchaud trattasi di due sorelle in una delle quali a tre 
nell’ altra a sette anni si manifestarono parallelamente deficienza psichica ed 
alterazioni motorie; queste consistevano in movimenti atassici, andatura o- 
scillante ed atassica; linguaggio rallentato e scandito; movimenti involontari 
nel riposo, tremori, diminuzione dei riflessi pupillari. La deficienza progredì 
fino a completa idiozia ; in fine si svolsero contratture e disturbi della de- 
glutizione e della masticazione. 

Le osservazioni di Hoftmann riguardano quattro fratelli, che fin dai 
primi anni avevano presentato deficienza psichica e motilità disadatta. Nel 
secondo decennio paresi atrofica, cominciata all'estremità delle dita e poscia 
diffusasi per tutti gli arti; rimasero soltanto immuni il viso, il collo e il tron- 
co; eccitabilità elettrica e meccanica diminuite ; progressivo l’ indebolimento 
psichico. Esistono fra i singoli casi alcune differenze; nel primo caso bal- 
buzie, movimenti involontari del viso e delcollo e paralisi completa atrofica 
delle mani, gambe e piedi; nel secondo, linguaggio lento; nelle braccia pa- 
ralisi col tipo dell’ atrofia muscolare progressiva spinale e paralisi completa 
delle gambe ; nel terzo sono più lievi i fatti atrofici e paralitici; nel quarto 
l’ atrofia è limitata ai muscoli della mano. 


In queste osservazioni è evidente l’ affinità coll’ atrofia muscolare 
progressiva ; casi molto affini furono osservati da Bruns, Thomas, 
Bruce. Le osservazioni di Seeligmiiller sarebbero, secondo l au- 
tore, più vicine alla sclerosi laterale amiotrofica ; quivi esistevano gravi 
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contratture degli arti, atrofia muscolare, tranne che nel viso, con di- 
minuzione dell’ eccitabilità elettrica, deficienza psichica grave, nessun 
disturbo della sensibilità. Forse affini a questi sono i casi di Gee. 

Esiste anche una forma neurale ereditaria, con stimmate degene- 
rative psichiche, di atrofia muscolare progressiva, e ad essa apparten- 
gono molto probabilmente i casi di Dejerine, Sottas, Rossolimu. 
Dalla forma neurale si passa alla forma miopatica primitiva. Philip 
descrive due casi ereditari in cui erano combinati i due sintomi mio- 
patia primitiva e paraplegia spastica. Strii mp ell riferì una osservazione 
dimostrante che certe atrofie muscolari progressive, qualsiasi forma esse 
assumano, appartengono sempre al gruppo delle malattie sistematiche 
ereditarie e che dipende in gran parte da un accidente, oppure da una 
causa ancora ignota, se diviene sede principale della malattia la por- 
zione più periferica o più centrale del secondo tratto delle vie motrici. 
Un caso di Savill mostra che possono esistere i sintomi di una amio- 
trofia accanto a quelli di una miopatia del tipo Landouzy-Dejerine. 

È poi superfluo insistere sulla frequenza con cui le diverse forme 
miopatiche primitive presentano più o meno intensamente il carattere 
ereditario ed il loro associarsi con stimmate psichiche degenerative e 
sopratutto colla deficienza intellettuale. 


$ 
* * 


Come, nelle osservazioni non ereditarie e prive di arresto psichico, 
di atrofia muscolare progressiva e di sclerosi laterale amiotrofica, si 
passa gradatamente alle localizzazioni più elevate nel bulbo o nel ponte, 
altrettanto avviene per le forme ereditarie e complicate da deficienza 
mentale 

Abbiamo visto come in quasi tutte le forme finora accennate si 
possano avere in certi casi sintomi bulbo-protuberanzialii Guinon e 
Parmentier descrissero una forma in cui la lesione dei neuroni 
motori periferici è totale: esiste polioencefalite superiore, inferiore e 
poliomielite anteriore. Recentemente Ballet e Rose descrissero una 
forma bulbo-spinale spasmodica ereditaria e con deficienza psichica. 
La malattia comincia sui 30 anni con disturbi psichici, poscia parola 
monotona, tendenza agli spasmi facciali, rigidità degli arti, deambula- 
zione spastica, riflessi tendinei esagerati, clono del piede, disturbi della 
deglutizione, impossibilità di sporgere la lingua, difficoltà nei movimenti 
oculari, ptosi, faccia ebete. 

Venendo ora alle forme pure bulbo-protuberanziali sistematiche o 
polioencefaliti inferiori o superiori, è da notare come l'alterazione sia sem- 
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pre più circoscritta ; essa infatti è limitata ai neuroni motori periferici 
dei nervi cranici; di rado sono lesi tutti; sono colpiti invece o i nuclei 
motori bulbari (polioencefaliti inferiori, paralisi labio-glosso-laringea) o 
i nuclei oculomotori del pavimento dell’ acquedotto di Silvio (polio- 
encefaliti superiori, oftalmoplegie nucleari); non è rara la diffusione da 
un ordine all’ altro di nuclei. Sopratutto nella forma inferiore si associa 
il difetto intellettuale ed appare la lesione combinata dei neuroni ce- 
rebrali associativi e dei neuroni motori periferici cranici. Si ricordino 
a questo proposito le osservazioni di Remak, Fazio, Charcot 
eJoffroy, Londe. Nei casidi Fazio e di Londe è degna di 
nota la paralisi completa del facciale, compresa la branca superiore, il 
che non è proprio della paralisi bulbare tipica. 

Delle polioencefaliti superiori furono notati casi clinici da Graefe, 
Mauthner, Möbius, Kunn, Gourfein. Heubner e Sie- 
merling riscontrarono l aplasia dei rispettivi nuclei d’ origine. Or- 
dinariamente sono colpiti l' elevatore della palpebra superiore e il retto 
superiore ; più raramente tutti i muscoli esterni dell’ occhio. 

Da queste forme, che colpiscono neuroni cranici periferici motori 
e neuroni psichici, si passa alle forme, pur di frequente ereditarie, nelle 
quali sono lesi neuroni periferici sensoriali e insieme non di rado anche 
neuroni associativi psichici. Voglio dire le atrofie primitive del nervo 
ottico (Leitner, Leber, Higier, Raymond) ed il sordomu- 
tismo. In entrambe le forme, ciò è notorio, è frequente il combinarsi 
di gradi più o meno elevati di deficienza psichica ; recentemente è stato 
preso in speciale studio questo associarsi sistematico di alterazioni da 
Treitel a proposito del sordomutismo con idiozia. 


Non vi può essere alcun dubbio sulla natura sistematica primitiva 
di tutte le forme morbose finora descritte e di tutti i singoli sintomi; 
ad ogni sintoma corrisponde l'alterazione di dati ordini di neuroni per 
alcuni dei quali sono ben noti la sede ed il decorso, mentre per altri 
mancano ancora cognizioni precise ; anche la deficienza psichica, come 
tutti gli altri fenomeni motori, sensoriali, sensitivi, psicopatici, che pos- 
sono trovarsi combinati in tutte queste forme neuropsicopatiche, corri- 
sponde all’ alterazione sistematica primitiva di determinati ordini di 
neuroni psichici. Quasi sempre l’ alterazione sistematica primitiva è 
combinata, e la combinazione può avvenire nel modo più svariato, si 
può quasi dire diverso per ogni caso, benchè in qualche linea princi- 
pale certe forme possano venir riunite in determinati gruppi, fra i quali 
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però si mantiene un graduale passaggio. Possono essere colpiti sistemi 
di neuroni di funzione motoria, sensitiva, sensoriale, psichica; talora pa- 
recchi ordini ad una funzione sola, più sovente a funzione diversa, di 
rado un solo ordine di neuroni. Così nell idiozia di Tay-Sachs si 
ha una estensione delle ai.crazioni come non si vede in nessun’ altra 
forma; vengono poscia le forme paralitiche, le spasmodiche, le atassiche 
le amiotrrofiche, le sensoriali, ed aggiungo anche le psichiche, nelle quali 
tutte, per qnanto non sempre nell'ordine preciso con cui io le ho enu- 
merate, va di regola sempre più restringendosi il numero dei sistemi lesi. 

Duse ordini di sintomi riscontriamo con maggior frequenza di tutti 
gli altri e cioè: i fenomeni spastici, dalla esagerazione dei riflessi ten- 
dinei alla paraplegia spasmodica completa, ed i fenomeni psicopatici 
dall' idiozia. più grave ai lievi gradi di deficienza intellettuale; ma que- 
sti ultimi predominano ancora e di gran lunga sopra tutti. Infatti men- 
tre tutti: gli altri, pur potendo presentarsi iu parecchi dei vari tipi cli- 
nici distinti, lasciano quasi assolutamente immuni alcuni di questi, il 
difetto psichico invece si può riscontrare in tutte indistintamente le for- 
me’; in alcune gravissimo e costante, in altre più lieve, ma tuttavia 
sempre con una frequenza di gran lunga superiore a quanto può av- 
venire per ogni altro sintomo. 

Il sintoma idiozia, nei suoi diversi gradi, dovuto ad una alterazione 
primitiva, tossica, degenerativa, sistematica di neuroni psichici, noi lu 
vediamo adunque estendersi dalle gravissime forme ipobiotrofiche più 
o meno ereditarie di Tay-Sachs, Mya e Levi, Donaggio, 
Finizio; Bourneville e Crouzon, eec,, fino alle forme più 
lievi nelle quali maggiormente colpiscono le alterazioni neuropatiche. 


È ora a vedere se nello stesso modo che ogni sistema di neuroni 
motori, sensitivi e sensoriali ordinariamente colpito, nelle varie forme 
di cui siè parlato, combinatamente con altri, può tuttavia essere colpito 
isolatamente (paraplegia spasmodica pura (Strumpell), atrofia pri- 
mitiva del nervo ottico (Leber), atassia di Marie (Fraser), al- 
trettanto possa avvenire pei neuroni psichici. Io ho già poste in rilievo 
le affinità fra certe forme spastiche e la demenza precoce, ho ricordati 
i casi di coesistenza delle due forme, ho notato le analogie fra feno- 
memi. spastici e catatonici, e l indefinito passaggio fra certe forme di 
idiozia e di demenza precoce ebefrenica. Ho anche parlato della para» 
lisa progressiva infanto-giovanile ed abbiamo visto quali siano le affinità 
colla idiozia e quali possano essere il passaggio e i contatti fra quest’ ul- 
tima, la paralisi progressiva degli adulti e la demenza precoce ; dalla for- 
me infantile all’adulta si pud passare gradatamente mediante le forme 
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giovanili. La genesi è una sola ; il substrato anatomico presenta graduali 
diversità alle quali corrispondono le diversità nel decorso, nei sintomi, 
nell’ etiologia. Nella paralisi infanto-giovanile ai sintomi psichici si uni- 
scono svariati sintomi d' altri ordini; non così nella demenza precoce, 
la quale senza dubbio è per me una malattia sistematica primitiva di 
dati ordini di neuroni psichici (cellule corticali polimorfe ?) la quale 
sconfina nel modo indicato colle idiozie semplici e con quelle compli- 
cate da fenomeni spasmodici. 

Io ritengo che in modo analogo esistano casi di deficienza psi- 
chica pura senza sintomi d'altro ordine, e veramente sistematica più 
o meno grave, dovuti ad ipobiotrofismo di dati neuroni psichici. Certo 
è che come non è possibile la diagnosi differenziale fra certe forme di 
idiozia grave e diplegia totale da processi distruttivi cerebrali fetali ed 
altre forme clinicamente uguali, come ad esempio i casi di Mya e 
Levi, Finizio, Donaggio, Bourneville e Crouzon, 
nei quali la genesi risiede in fatti tpobiotrofici di neuroni corticali mo- 
tori e psichici, così noi non possiamo clinicamente differenziare queste 
idiozie più o meno gravi puramente psichiche abiotrofiche dalle idiozie 
meningitiche semplici esterne propriamente dette. In queste ultime 
forme di idiozia, come :o ho dimostrato (Riv. sper. fren., 1905), la pre- 
gressione della meningite è rivelata soltanto dall’ esistenza di lesioni 
anatomiche meningee e corticali lievi (il processo patologico è avvenuto 
allora nella vita fetale) o soltanto dalla pregressione, rivelata dal de- 
corso clinico, di una meningite, della quale però può al tavolo anato- 
mico mancsre ogni residuo macroscopico. Queste circostanze fanno 
logicamente pensare alla possibilità di idiozie meningitiche, senza che. 
nè il reperto anatomico nè il decorso clinico ci dimostrino la pregres- 
sione della meningite semplice, la quale avrebbe potuto decorrere nella 
vita fetale senza poi lasciare evidenti segni di sè, come avviene anche 
per meningiti decorse nella infanzia. 

Nell idiozia meningitica noi troviamo inoltre all esame istologico 
della corteccia processi atrofici ed anche degenerativi nelle cellule pi- 
ramidali, sopratutto piccole e medie, più specialmente accentuati nei 
lobi frontali, e queste alterazioni presentano certamente qualche affinità 
coi reperti istologici corticali di forme puramente abiotrofiche primi- 
tive sistematiche: tali i casi più volte ricordati di Mya e Levi, di 
Finizio, certi casi anche di idiozia di Tay-Sachs, le mie osser- 
vazioni di paralisi familiare spasmodica con deficienza psichica e de- 
menza precoce ed anche qualche osservazione di paralisi infanto-gio- 
vanile. Questi fatti, pur tenendo ferma l’esistenza di forme idiotiche 
pure o complicate da altri ordini di sintomi dovuti ad abiotrofie tossi- 
che sistematiche primitive, combinate o no, ci dimustrano il passaggio 
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insensibile, già accennato in principio, fra le forme tossiche e le forme 
flogistiche, passaggio graduale che noi possiamo anche vedere accen- 
nato in una forma sola e cioè fra le paralisi progressive infantili, gio- 
vanili ed adulte. 

| È probabile che i casi di quella forma che noi possiamo ammettere 
di deficienza psichica pura, abiotrofica, primitiva per processo patolo- 
gico tossico, svoltosi su base ereditaria degenerativa, comprenda molti 
dei casi di imbecillità secondo il quadro clinico così bene delineato da 
Sollier ə da Tanzi; escluse naturalmente quelle forme nelle quali 
le deformazioni craniche, la submicrocefalia, le lievi emiatrofie, ecc. ci 
rivelano già clinicamente la pregressione di fatti flogistici cerebrali. 

È in tal modo che noi vediamo la continuità fra idiozie, demenza 
precoce, parafrenie, paranoie, pazzia morale, demenze senili primitive, 
demenze paralitiche e di certe molte altre psicosi mediante affinità e 
ponti di passaggio di natura genetica, clinica ed anche anatomo-pato- 
logica. Tale continuità però avviene essenzialmente per la via delle i- 
diozie tossiche abiotrofiche sistematiche primitive, esse pure patologi- 
che; le quali, malgrado il ben naturale tratto d'unione da noi segnate 
nelle idiozie meningitiche semplici propriamente dette e nella demenza 
paralitica, si tengano ben separate e distinte dalle idiozie flogistiche, 
volgarmente patologiche (idiozie meningitiche semplici, idrocefaliche, 
microcefaliche, pseudoipertrofiche, da sclerosi atrofiche distruttive, mi- 
crogirie, porencefalie, eterotopic corticali, ecc. ecc). Se mai queste idiozie 
stanno alle demenze organiche postapoplettiche o secondarie ad arterio- 
sclerosi, a trombosi dì vasi corticali, a traumi, ad encefalomalacia, ecc., 
nello stesso modo che le idiozie tossiche abiotrofiche sistematiche stanno 
alle psicopatie più innanzi accennate. 


* 
k k 


La questione della patogenesi e della etiologia delle forme neuro- 
psicopatiche, delle quali mi sono occupato, è comune con tutte le neu- 
ropatie sistematiche primitive. Il problema è estremamente complesso, 
e le nostre cognizioni sull'argomento sono ancora troppo scarse ed 
incerte; noi abbiamo due elementi sicuri : l’ereditarietà neuropsicopatica 
e morbosa in genere e l’eredo-sifilide, alle quali noi dobbiamo attribuire 
la massima importanza nell’ etiologia e nella patogenesi delle ipobiotro- 
fie sistematiche. 

L'eredità grave e molteplice è la regola in tutte le forme eredita- 
rie cui si è rapidamente accennato e specialmente nelle forme più note 
e comuni; così è per la forma di idiozia di Tay-Sachs, così per le 
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paraplegie spasmodiche, ma ancor pit per la malattia di Friedreich. 
Le statistiche recentissime della Oleno ff hanno dimostrato che nel!’ 82 010 
dei casì di malattia di Friedreich esiste eredità. Più che le vesa- 
nie hanno influenza le malattie spinali e cerebrali, l’ aicoolismo, le dia- 
tesi, la tubercolosi. La sifilide ereditaria è dimostrata in molti casi di 
tutte le malattie cennate, per alcune anzi è considerata il fattore gene- 
tico-etiologico essenziale (Nonne). Nella paralisi infanto-giovanile 
essa ha certamente capitale importanza; secondo Alzheimer può 
variare secondo la diversa interpretazione dei fatti, specie in rapporto 
ai casi dubbi, da 50 ad 80 0[0; secondo Delmas si ha nel 95 010; 
nè molto diverse sono le cifre di Thiry; sopra 67 casi la sifilide è 
24 volte certa, 19 molto probabile ; possibile 6; 19 non constatata ; ma 
fra gli ultimi 24 casi l'autore la ritiene probabile in 14. Di fronte a 
questi fatti, relativi all’ereditarietà ed all’eredo-sifilide, sta la mancanza 
assoluta in tutte le forme abiotrofiche primitive sistematiche di ogni più 
lieve traccia di alterazioni flogistiche. Mi limito all’ esposizione di que- 
sti pochi fatti certi, senza discuterli, poichè sarebbe ora prematuro trarre 
da essi conclusioni assolute. 


* 
* $ 


Il sintoma idiozia, ne’ suoi diversi gradi, sia da solo che combinato 
con svariate alterazioni motorie, sensitive e sensuriali, può essere de- 
terminato dall’ alterazione primitiva (abiotrofia) sistematica dei neuroni 
cerebrali di funzione psichica ; si potrebbe allora parlare di idiozie ipo- 
biotrofiche sistematiche; sono queste le forme in cui noi possiamo tro- 
vare accenni a continuità fra l idiozia, la demenza precoce, la de- 
menza paralitica e diverse altre psicopatie e neuropatie. 
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<... il vero problema non consiste nell’ i- 
« dentificare le cause, bensi nell’ analizzare il 
« modo con cui le cause operano sulla trama 
« cerebrale ». 


(TANZI - Trattato delle malattie mentali, pag. 2). 


È noto ed è ammesso in neuropatologia e in psichiatria, come 
anche nell’ esperienza volgare, che un trauma cerebrale può cagionare 
malattio nervose e mentali; e le nevrosi e pazzie traumatiche formano 
un interessante capitolo non solo della patologia, ma anche della me- 
dicina legale; nella criminalità stessa possiamo riscontrare questo mo- 
mento etiologico. 

Alle vere pazzie traumatiche, che rientrano nel gruppo delle ence- 
falopatie, e che presentano come connotato comune una modificazione 
della memoria e del carattere, e per le quali il fattore somatico trauma 
riesce sempre evidente e il rapporto tra causa ed effetto appare bene 
delineato, non si possono peraltro rigorosamente ascrivere, e debbono 
anzi da esse togliersi, quei casi in cui, con rapporti più o meno evi- 
denti, ad un trauma al capo fa seguito una psicosi che, per sintoma- 
tologia, decorso ed esito, allontanandosi dal quadro delle pazzie trau- 
matiche appartiene invece a qualcun altro dei gruppi nosografici noti 
(epilessia, paralisi gererale etc.), e la cui patogenesi, o per esatta co- 
noscenza o per ipotesi logica, dobbiamo molte volte ricercare in altre 
cause. Fra queste il trauma spesso non rappresenta che un elemento 
ultimo determinante lo scoppio della malattia o, più di frequente, la 
comparsa più appariscente di quei fenomeni morbosi che prima esiste- 
vano larvati o meno evidenti. 
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A quest’ ultima categoria appunto crediamo debba ascriversi il caso 
che abbiamo avuto occasione di osservare e che stimiamo meriti di es- 
sere illustrato perché rientra nel gruppo, poco numeroso invero, di una 
demenza precoce manifestatasi in seguito ad un trauma al capo, il cui 
valore causale, per questa forma. morbosa, è da molti messa in dubbio. 


* 
kd, 


Già il Kraepelin (I) è poco propenso ad ammettere i traumi 
al capo come causa della demenza precoce, e dice che « questi sono 
in generale così frequenti che essi solo del tutto eccezionalmente sono 
da tenere in conto per affermazioni causali » ; e cita in proposito lo studio 
di Muralt (2) il quale era giunto alle seguenti conclusioni: « 1.° Le 
psicosi traumatiche e specialmente le psicosi secondarie traumatiche di 
alcuni autori presentano frequentemente sintomi e stati catatonici. 2.° In 
seguito a traumi sul capo si presentano anche delle catatonie pure, le 
quali nei sintomi e nel decorso non si differenziano dalle altre catatonie 
e non presentano i sintomi della nevrosi traumatica. 3.° La maggior 
parte dei nostri casi dimostra che di catatonia pura traumatica amma- 
lano specialmente individui nei quali c'erano già predisposizioni allo 
stabilirsi della pazzia catatonica. 4.° La prognosi della catatonia trau- 
matica non differisce nell’ esito, nella durata della vita e nelle remission; 
da quella delle altre catatonie. 5.° Il confronto della catatonia colla 
pazzia traumatica avvalora la congettura che i sintomi catatonici sono 
l’espressione clinica di una lesione della sostanza cerebrale più o meno 
vasta e diffusa, non ancora possibile a precisare coi nostri mezzi d’ in- 
dagine ». 

Nelle sue lezioni di introduzione alla clinica psichiatrica, lo stesso 
Kraepelin (3) poi, illustrando l’ eccitamento catatonico, descrive 
una malata di cui dice che « a 23 anni presentò un cambiamento nel 
contegno, dopo un insignificante trauma al capo accompagnato, a quanto 
pare, da una erisipela », ma a tale fatto non accenna poi più per nulla, 
nè mostra dare ad esso valore causale. 


4 

(1) Kraepelin — Psychiatrie; Bd. II, pag. 268. 

(2) Muralt — Katatonische Krankheitsbilder nach Kopfverbetzungen. Allgem. 
Zertschr. f. Psychiatrie Bd. LVII, H 4; 1900 - e Rivista di Patologia nervosa e men- 
tale, Vol. V. F. 8, 1900. 

(3) Kraepelin -- Introduzione alla Clinica psichiatrica ; pag. 8, 
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ll Bonhoeffer (1) illustra un caso di una sindrome catatonica 
in un uomo di 57 anni che aveva una cicatrice, con depressione del 
cranio dal lato sinistro, determinante dapprima sintomi di paresi dal 
lato destro, poi successivamente modificazione nel carattere e in fine 
una psicosi acuta con numerosi disturbi della motilità; dopo tre anni 
si manifestò una tipica sindrome catatonica. Con l'intervento chirur- 
gico tutti i disturbi scomparvero. 

Crocq (2) si mostra assai più favorevole ad ammettere i traumi 
al capo come causa della demenza precoce ; ed avendo in una statistica 
di 47 malati di questa forma riscontrato quattro volte questo momento 
etiologico, egli, in base al fatto noto che i traumi al capo possono creare 
ogni sorta di malattia nervosa le più varie e le più gravi, sì chiede 
perchè mai questo fattore così potente agendo direttamente sulle cellule 
cerebrali non potrà provocare anche la demenza precoce. 

A questa domanda peraltro noi non potremo rispondere con cer- 
tezza sino a che non ci sarà ben nota la patogenesi, tutt’ ora oscura, 
di questa psicosi; giacchè se potesse avere una indubbia sanzione I i- 
potesi già emessa dal Kraepelin (8), e che le ricerche mie e di 
Maggiotto (4) avrebbero per ora pienamente confermata, ch’ essa 
sia collegata ad una particolare alterazione del ricambio materiale, ri- 
marrebbe difficile spiegare |’ azione del trauma come momento causale 
se non pensando ad una specie di diatesi preesistente, di cui esso trauma 
determini od acceleri l’azione deleteria sul sistema nervoso. 

Prima però di addentrarci in quest’ argomento è opportuno esporre 
brevemente il caso da noi osservato, perchè potrà dare adito ad alcune 
altre considerazioni. 


J. Francesca (Cartella N. 111), d'anni 23, nubile, contadina dell’ Istria, 
fu accolta in questo manicomio il giugno u. sc. col quadro tipico della de- 
menza precoce. 

Anamnesi: La madre morì tre anni or sono per apoplessia cerebrale : il 
padre è tuttora vivente e sano, ma, specialmente dopo la morte della moglie, 
è bisbetico, spesso inquieto e talvolta anche violento verso i figli, sicchè i 
due maschi dovettero abbandonare la casa paterna ; non risulta sia alcoolista. 
Due fratelli e due sorelle dell’ inferma godono di buona salute. 


(1) Bonhoeffer — Centralb. f. Nervenheilkunde XXVI, N. F. XIV, 1903. 
e Archives de Neurologie Vo.. XIX, N. 109, 1905. 

(2) Crocq — Fréquence et étiologie de la Démence précoce, Bulletin de la Soc. 
de Médecine mentale de Belgigue. N. 117, Septembre 1904. 

(3) Kraepelin — Psychiatrie, Bd. II. 

(4) D'Ormea e Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei de- 
menti precoci. Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale. A. 1904-1905. 
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La Francesca 8 stata sempre bene sino all’ epoca della morte della ma- 
dre; si occupava delle faccende domestiche ed aveva molto amore per i la- 
vori campestri ; dai famigliari è descritta come assai buona, di normale in- 
telligenza, di temperamento mite e tranquillo piuttosto timida, sempre cor- 
retta e castigata nei costumi. Mestruò a 16 anni e i catameni, a quanto 
sembra, furono sempre regolari. 

Dopo la morte della madre rimase molto addolorata e incominciò a sof- 
frire di frequenti cefalee e di dolori che dai parenti sono detti reumatici. Il 
cattivo umore del padre ebbe pure un triste reflesso sul carattere della 
Francesca, ed essa, verso cui a quanto sembra erano specialmente dirette le 
invettive paterne, se ne accord assai e si fece afflitta. 

Un giorno, essendo rimasta in casa sola per accudire ai soliti lavori, in 
un momento di scoraggiamento si buttò dalla finestra, cosi disse l’ inferma, 
(o, secondo un'altra versione, cadde accidentalmente) producendosi una ferita 
lacero-contusa interessante il tavolato osseo in corrispondenza della bozza 
frontale sinistra. Fu allora inviata all' ospitale di Trieste, dove, dopo circa 
quindici giorni, si manifestarono i primi disturbi psichici, pei quali passò 
a quel riparto psichiatrico ; ciò avvenne nel Febbraio 1904. 

Questa prima fase della malattia mentale è così descritta dal medico 
curante: « Fu portata da noi in istato di confusione e depressione; da prin- 
cipio per vari giorni non fece che sciorinare tutto il giorno automaticamente 
senza alcun corrispettivo emozionale a bassa voce due o tre bestemmie, 
sempre le stesse, contro Dio e la Madonna. Interrogata non rispondeva o lo 
faceva a monosillabi e sgraziatamente. Indi si mantenne sempre inerte, ran- 
nicchiata a letto, rifiutando per molto tempo di uscire a passeggio ed anche 
di alzarsi. Varie volte si fece pregare per prendere cibo. Tre volte tentò di 
uccidersi allacciandosi strettamente al collo le treccie dei capelli. Spesso per 
ore ed ore eseguisce movimenti automatici, bisbiglia ininterrottamente, o si 
batte il petto o geme. Si accusa di mille peccati, tra altro di avere uccisa 
una sua bambina ; è il demonio, è una porca, non è degna che si parli con 
lei etc. Pare softra anche di allucinazioni ». 

Stato presente (Febbraio 1905) - Esame somatico : J. è donna di statura un 
po' inferiore alla media (altezza del corpo m. 1.52; grande apertura m. 1.51), 
di costituzione scheletrica regolare, in buone condizioni di nutrizione (peso 
del corpo Kg. 58.800): il corpo è bene proporzionato nelle sue parti. 

La testa nulla presenta di abnorme nella forma: in corrispondenza della 
bozza frontale sinistra si nota una cicatrice rossastra, irregolare, concrescente 
coi tessuti sottostanti, lungha 52 mm., obliqua dell'alto al basso e dall’ in- 
terno all’esterno, con la convessità in alto; nel suo estremo interno essa 
dista 5 cm. della radice del naso e 4 cm. dal limite interno della soppracci- 
glia, nell’ estremità esterna giunge ad 1 cm. dalla arcata sopraccigliare. Al 
disotto di essa l'osso è scabro, ma non pare depresso ; alla compressione non 
risveglia dolore. 

La fronte è ampia e un po' sporgente ; i capelli, di color castagno, sono 
normali per sviluppo e impianto ; gli occhi, pure castani, stanno sempre fissi 
in basso ; il naso è di profilo rettilineo ; orecchie, bocca e mento nulla hanno 
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di speciale ; la dentatura è forte e regolare. Il volto presenta una leggera 
assimetria con deficenza dal lato sinistro : la fisonomia è simpatica e composta. 





Il cranio è di tipo mesocefalo (classificazione di Francoforte): ed ha le 
‘seguenti misure principali : 


Circonferenza massima. . mm. 510 | Diametro frontale massimo mm. 120 
Semicirconferenza anteriore » 300 » » minimo . » 105 
» posteriore » 210 | Altezza della fronte ... » 60 

Curva fronto-inisca. . . . a 305 | Altezza della faccia. . . . » 182 
»  biauricolare . . . . » 310 | Diametro bizigomatico. . . » 129 


‘Somma delle tre curve princip. » 1125 » bigonion . . .. » 92 
Diametro antero-posteriore . » 178 | Dist. mento-auricolare a d.a » 129 

» iparietale massimo » 140 » > » ass » 127 
Indice cefalico . . . . . . 79 | Angolo facciale. . . . . . 


All'esame degli organi della vita vegetativa nulla si nota di abnorme. 
Le funzioni di relazione e della vita vegetativa si compiono regolarmente. 
La termogenesi è normale. 

La motilità passiva è normale, l' attiva è spesso lenta, ma non per di- 
fetto degli organi locomotori; si hanno talvolta movimenti cadenzati ed 
automatici. I reflessi superficiali e profondi sono ovunque pronti ed evidenti. 

La sensibilità tattile e dolorofica, per quanto è dato rilevarlo dalle ri- 
sposte incerte e dal contegno negativistico della inferma, non presentano 
notevoli alterazioni; ed altrettanto può dirsi delle varie sensibilità specifiche. 

Funzioni psichiche: Le percezioni esterne sono pronte, ma talvolta errate: 
specialmente a carico dell’ udito si hanno indizi, più che altro dal contegno 
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dell’ inferma, di allucinazioni ed illusioni, che intimamente si collegano ad 
un delirio intenso di auto-accusa e vago di persecuzione. 

Il corso, la natura e l'associazione delle idee sono estremamente poveri 
e monotoni ; il patrimonio intellettuale è circoscritto ad un campo limitatis- 
simo entro cui in modo stereotipato i concetti si ripetono uniformemente. 
La memoria sembra bene conservata, specialmente per i faiti più remoti; 
l’ immaginazione è nulla ; l'attenzione è labile e talvolta difficile ad ottenersi. 

L'umore abituale è depresso, ma variabilissimo, talvolta fanciullesco e 
carezzevole, tal altra scontroso ; il carattere fondamentalmente piuttosto mite, si 
fa talvolta violento e scontroso, ma solo episodicamente : i sentimenti emo- 
zionali ed affettivi sono quasi del tutto scomparsi, altrettanto può dirsi del 
sentimento religioso ; è invece abbastanza conservato il senso del pudore, 
che solo in certi periodi di aggravamento viene a mancare. 

L' attività volitiva è profondamente alterata; ad una assoluta abulia suc- 
cedono determinazioni improvvise e rapidissime, atti impulsivi e violenti, per 
poi subito ritornare allo stato d'inerzia assoluta. L'istinto della conserva- 
zione è del tutto assopito, e alle frequenti dichiarazioni di voler morire, l'in- 
ferma associa spesso atti che condurrebbero a tale fine, se non fosse conti- 
nuamente sorvegliata e impedita nell'attuazione del triste proposito. Il senso 
genesico non è accentuato e parrebbe anzi debole. 

Nessuna coscienza ha l’ inferma del proprio stato pel quale non si mo- 
stra affatto preoccupata; unica attività introspettiva sono le numerose e varie 
auto-accuse. L'orientamento rispetto al tempo e all'ambiente appare invece 
bene conservato. 

Nessuna alterazione si nota a carico dell'elemento ideale, formale e mo” 
tore del linguaggio ; della scrittura non si è potuto far l’ esame, e nemmeno 
è noto se l’ inferma sappia scrivere. 

La fisonomia è composta, con espressione triste; raramente un lieve riso: 
ne rischiara l' uniforme rigidità. La mimica è assai limitata, il più delle volte 
stereotipata e regolarmente cadenzata. 

Il sonno è tranquillo, non interrotto da sussulti nè da grida od agitazione ; 
dei sogni non si può nulla sapere, soltanto una volta disse al medico di 
averlo veduto in sogno. 

Riassunto degli ultimi diarî: Durante la sua degenza in questo mani- 
comio l' inferma ha presentato un succedersi irregolarmente periodico di due 
stati prevalenti. 

Nell’ una fase è eccitabile, scomposta, violenta, si denuda, sputa in faccia 
alle persone che le si accostano, non risponde ad alcuna domanda; ovvero: 
sta intere giornate in letto quasi sempre immobile, muta o cantando per ore 
ed ore con nenia monotona ed uniforme a modo di litanie una serie di be- 
stemmie, alle quali associa il nome del medico o di chi le si accosta; e non 
si muove dalla posizione presa che per reagire violentemente contro chiun- 
que si interessi di lei. 

Con questo stato si alternano periodi in cui è più calma e tranquilla, fa 
qualche piccola cosa, ma con manierismo e stereotipia accentuati, ha |’ aspetto 
come smarrito, risponde a cenni o con qualche parola appena bisbigliata alle- 
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domande che le si rivolgono, e si riesce anche talvolta a farle raccontare, 
a sbalzi e con innumerevoli interruzioni, qualche episodio della sua vita, 
ch’ essa dimostra di ricordare perfettamente ; talora sorride, e dà anche qual- 
che sonora risata senza apparente motivo: accetta le attenzioni che le si 
prestano e mostra anche di gradire qualche carezza. Sta molte ore ferma 
nella stessa posizione, spesso anche incomoda, ma poi, incitandola, si muove 
lentamente ; guarda attorno sospettosamente tenendo sempre il capo chino e 
senza mai fissare in volto chi le parla : e se si avvede di non essere osser- 
vata prende una rapida corsa o si allontana quattamente ‘per andare a na- 
scondersi in qualche luogo o per tentare la fuga che, assieme all’ idea del 
guicidio, è sempre fissa nella sua mente, anche in questi periodi di contegno 
più calmo. Al medico che la saluta spesso risponde: « mi accoppi », chie- 
dendole il perchè, dice « sono cattiva » ; e se la si rimprovera per questa idea 
dicendole che deve essere buona, aggiunge « sarò buona », e si accosta in cerca 
di moine. Al ricordo della famiglia si mostra sempre indifferente: qualche 
rara volta sembra prenderne un fuggevole interessamento. 

Il passaggio dall’ una all’ altra di queste due fasi principali è segnato 
da stati misti caratterizzati sopratutto da rapide e froquentissime oscillazioni 
nell’ umore e nel contegno ; da un momento all’ altro passa da uno stato di 
assoluta immobilità e mutacismo al canto ritmico delle bestemmie, per poi 
subito ridivenire tranquilla e affabile, 0, con un nuovo e improvviso impulso, 
commettere un atto violento. Dopo alcuni giorni di queste continue »scilla- 
zioni cambia decisamente la fase del suo stato morboso. 


* 
e * 8 


In questo caso la ‘diagnosi di demenza precoce scaturisce in modo 
evidente da tutto il quadro sintomatico che ha presentato l’ inferma, e 
dal decorso della malattia dal suo inizio sino ad oggi. In essa infatti 
troviamo riuniti i sintomi più caratteristici di questa forma morbosa: 
negativismo, manierismo, inaffettività, alterazione del carattere, indebo- 
limento del potere critico, impulsività, assurdità delle idee deliranti. 
Ogni discussione diagnostica quindi ci sembra superflua. 

Interessante invece è il poter stabilire l’ epoca del primo insorgere 
della malattia, per bene determinare la parte che in essa abbia avuto 
il trauma al capo; e difatti che solo in seguito a questo si siano ma- 
nifestati e svolti i fenomeni più salienti del male è indubitato, e I a- 
namnesi ce lo afferma in modo assoluto; ma è meno evidente se e 
quanto prima |’ inferma fosse già predisposta alla malattia mentale. 

Dal lato ereditario non v’ ha di notevole che un fatto: che il padre 
in seguito ad un patema d'animo, la morte della moglie, diyenne biz- 
zarro e bisbetico a tal grado da rendere intollerabile ai figli la convi- 
venza con esso; di alcoolismo, di disturbi neuro o psicopatici negli 
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ascendenti null’ altro sappiamo ; non possiamo quindi nè ammetterli nè 
escluderli in modo assoluto. 

La Francesca, che era stata sempre bene, dopo la morte della 
madre incomincid a soffrire di cefalee ed a preoccuparsi dei rimproveri 
del padre a tal punto da divenire assai triste e da tentare, sembra, il 
suicidio ; ed aveva allora non ancora 20 anni. Per quanto quest’ ultimo 
fatto non sia assodato in modo certo, perchè nessuno ne fu testimone, 
pure noi dobbiamo tenerne gran conto, perchè associato ai fenomeni 
precedenti (mal di capo, tristezza, preoccupazioni) ci induce nel dubbio, 
se non nella certezza, che già prima di ferirsi al capo si avessero i 
prodromi dì uno squilibrio psichico, ch’ ebbe poi in seguito il suo com- 
pleto sviluppo. In tale ipotesi ci conforta anche la conoscenza che 
spesso le cefalee ricorrenti, i cambiamenti d' umore, i tentativi di suici- 
dio sono appunto i primi sintomi dell’ insorgente processo demenziale. 

Ed allora al trauma al capo non rimarrebbe che il valore di una 
causa occasionale che ha valso a determinare o meglio ad accelerare 
lo sviluppo completo della malattia, i cui primi albori già erano ap- 
parsi; e quindi naturalmente per cause affatto diverse e con ogni ve- 
rosimiglianza di natura endogena. 

Ma se invece si vuole escludere ogni valore patologico ai fatti 
precedenti al trauma, è, seguendo il criterio profano dei famigliari, con- 
siderarli come l' espressione normale dell’ affettività della Francesca 
addolorata per le vicende domestiche, ipotesi certo meno attendibile, 
come può allora interpretarsi l’ azione del trauma nello scoppio della 
malattia ? 

Abbiamo già accennato, e nella letterattura ne sono numerosi gli 
esempi, come un trauma al capo ordinariamente deteritini una ence- 
falopatia circoscritta o diffusa, con caratteri peculiari, che, a seconda 
della intensità dellà lesione, ‘della sua sede ‘e delle numerose circostanze 
concomitanti, può lasciare adito ad una guarigione, ma più spesso 
conduce ad un ‘indebolimento mentale irreparabile. Alcune volte però 
il trauma 6 Gausa prima, almeno da molti ammessa come tate benchè 
da altri ritenuta solo occasionale, di altre psitosi, time ad esempio delia 
epilessia è della ‘paralisi progressivà (1); ed abbiamo pure visto comò 
alcunì autori opinino ‘ciò possa accadere anthè per la démenza précore. 

Peraltro, per stabilire se e in qual modo questa etiologia sia am- 
missibilè ‘per quiést’ ultima, dovremo vedere ‘#6 la #trà sintomatologia; il 
decorso 6 Y anatomia patologicé ‘possono spiegarti doh 1’ azione locale 


(1) Vedi fn proposito: Lui — Paralisi generate consbiutiva A trauttà al vg, 
Bollettino del Manicomio di Ferrara: A, XXVIII, pag. 133, 1900. 
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del trauma al capo, indipendentemente però dall’ effetto psichico gene- 
rale ch’ esso può produrre, magari per il semplice spavento, come av- 
viene ad esempio in molti casi di isterismo traumatico. 

La sintomatologia della demenza precoce, assai ricca di fenomeni 
capitali ed accessorî, e il suo decorso che, nonostante le possibili lunghe 
remissioni ed anche le guarigioni, più spesso però apparenti che reali, 
è nella maggioranza dei casi fatale e progressivo, potrebbero forse sem- 
brare facilmente attribuibili ad un processo distruttivo della sostanza 
cerebrale, anche in seguito ad un trauma, la cui azione, a seconda della 
intensità, e che rimanga localizzata o si diffonda, può essere transitoria 
o permanente e più o meno suscettibile di remissioni e di guarigione. 

Conviene però qui obbiettare come le deficienze capitali che si ri- 
scontrano in seguito a lesioni traumatiche al capo, cioè la spiccata alte- 
razione della memoria e della prontezza della percezione, manchino quasi. 
sempre nella demenza precoce, in cui queste facoltà rimangono pressochè 
integre mentre si disgregano sistematicamente il carattere e la volontà. E 
per di più, se ne osserviamo l’esito terminale, vediamo che nella demenza 
precoce esso ordinariamente consiste in una profonda e irreparabile ma 
parziale perdita della intelligenza; contrariamente a quanto avviene 
nelle demenze da involuzione o da cerebropatie in cui le funzioni psi- 
chiche si affievoliscono armonicamente, o, se parzialmente, con preva- 
lenza dei fenomeni a carico della memoria e della percezione. 

Lo stesso reperto anatomo-patologico, per quanto ancora imperfet- 
tamente noto, ci presenta alterazioni che collimano con i dati clinici. 
Infatti, il processo di gliosi she si riscontra nei dementi precoci non è 
diffuso, ma si limita ad alcune regioni della corteccia cerebrale e par- 
ticolarmente allo strato più profondo; così si può spiegare come di 
fronte ad una lesione tanto grave della volontà e della condotta pos- 
sano rimanere integre la sensibilità, la capacità motrice, la memoria, 
l'ideazione; ammettendo una lesione elettiva e sistematica di speciali 
neuroni corticali che potrebbero appunto essere le cellule polimorfe 
dello strato profondo (Tan zi). 

Ora ci sembra che tutto questo assai poco si accordi con l’ ipotesi 
di un trauma al capo come causa della malattia; infatti, se l’ azione 
del trauma rimane localizzata al punto colpito, dovremmo avere un 
reperto anatomico circoscritto alla zona lesa, e conseguentemente anche 
un quadro sintomatico in relazione con le funzioni cerebrali colpite ; 
se invece l'azione del trauma si diffonde sì da originare secondariamente 
un processo di encefalite generale, questa diffusione si dovrebbe com- 
piere in modo armonico e pressochè uniforme per tutta la cortecoia, 
come appunto si ha nei processi d' involuzione, nella paralisi progres- 
siva, nell’ arteriosclerosi cerebrale etc. ; e non in modo parziale e siste- 
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matico, come invece riscontriamo nella demenza precoce. Cid che non 
può interpretarsi, a nostro avviso, se non ammettendo in quelle parti 
del cervello una speciale vulnerabilità, di cui siano esenti le altre zone 
che rimangono intatte. 

Ed allora il trauma al capo sarebbe anche in questo caso una 
semplice causa occasionale allo sviluppo della malattia già esistente 
potenzialmente ; in individui cioè ad essa predisposti, come abbiamo 
visto afferma anche Muralt. 

Nel caso speciale della nostra inferma, in cui il trauma ha colpito 
la scatola cranica in corrispondenza, con ogni probabilità, della parte 
anteriore delle due circonvoluzioni frontali media e inferiore sinistra, 
si sarebbe dovuto avere un quadro morboso o più limitato e caratteri- 
stico alle funzioni di questa zona cerebrale, o assai più esteso e com- 
pleto di quello che abbiamo di fatto, a seconda che la lesione fosse a 
focolaio o diffusa. 

Ci sembra quindi che qualunque sia l’ ipotesi che voglia accettarsi, 
che cioé nella J. i primi fatti morbosi fossero o meno preesistenti al 
trauma al capo, a questo in ogni modo non si possa attribuire che un 
valore causale limitato e certamente ron unico nè primo per lo scoppio 
della malattia. 


* 
* * 


Un altro lato del problema che merita in questa discussione di 
essere preso in ispeciale esame, è quello che riguarda la patogenesi della 
demenza precoce. 

Il Tanzi (1) propende a vedere in essa una base degenerativa, 
e dà alla labe ereditaria una capitale importanza. Il Kraepelin (2), 
pur riconoscendo la grande importanza della ereditarietà, congettura 
che si tratti di una auto-intossicazione dell’ organismo prodotta da ve- 
leni, elaborati probabilmente negli organi sessuali, che riescirebbero 
dannosi al cervello. Le ricerche istituite da mo e Maggiotto (8), 
partendo da quest’ ultima ipotesi, hanno infatti dimostrato una costante e 
caratteristica alterazione nel ricambio materiale, che si rivela tanto nella 
composizione delle orine quanto nella eliminazione di sostanze intro- 
dotte nell’ organismo, quali il bleu di metilene e il joduro di potassio. 


(1) Tanzi -- Trattato delle malattie mentali, pag. 613. 
(2) Kraepelin — Psychiatrie, Bd, II. 
(3) v'’Ormea e Maggiotto — l.c. 
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Questo fatto che, specialmente per il suo presentarsi già al primo 
inizio della malattia, ha certo notevole importanza nella interpretazione 
della patogenesi della demenza precoce ci fa propendere per la ipotesi 
che la degenerazione sistematica e parziale della corteccia cerebrale, 
che riscontriamo negli stati più avanzati della malattia, sia consecutiva 
ad un processo di auto-intossicazione dell’ organismo, che è prima causa 
del processo morboso, e al cui inizio già ci si rivela. Tale processo di 
auto-intossicazione poi, che dovrebbe avere la sua azione distruttiva in 
una sede di predilezione nella corteccia cerebrale e appunto in quello 
strato più profondo in cui si riscontrano le caratteristiche lesioni ana- 
tomiche, talvolta arrestandosi o neutralizzandosi completamente, forse 
per qualche processo riparatore dell’ organismo medesimo, può dare le 
soste o anche le guarigioni di questa malattia, quando la sua azione 
dannosa sul cervello non abbia raggiunto tale grado da divenire irre- 
parabile. 

Con questa ipotesi al trauma al capo non rimarrebbe che un' azione 
generica come causa debilitante del sistema nervoso centrale, che ren- 
derebbe quindi più facile e rapida l’azione distruttiva delle tossine 
dovute ad una speciale diatesi preesistente. 

Se e fino a qual grado questa ipotesi sia giusta potranno dirlo 
solamente ulteriori ricerche e osservazioni prolungate ; intanto accennan- 
dola crediamo di non aver fatto cosa vana e nemmeno eccessivamente 
azzardata; chè talvolta, pur guardandoci sempre dall’ ipotecare l’ avve- 
nire con erigere teorie su fatti incerti, può tuttavia riescire utile un 
tentativo di interpretazione, giacchè, come dice il Tanzi, la conoscenza 
dei sintomi per quanto larga è sterile senza lo studio della loro pato- 
genesi, e il vero problema non consiste nell’ identiticare le cause, bensì 
nell’ analizzare il modo con cui le cause operano sulla trama cerebrale (1). 


* 
* k 


Come corollario al nostro ragionamento si presenta il quesito della 
cura. Nel caso nostro è o no consigliabile l’ intervento chirurgico ? 

Già abbiamo visto come il Bonhoeffer, nelsuo malato con sin- 
drome catatonica secondaria ad un trauma al capo, ottenesse con l atto 
operatorio la scomparsa di ogni disturbo. Ma conviene notare che in 
quell’ infermo la cicatrice, evidentemente avvallata, aveva dapprima de- 
terminati disturbi caratteristici, a carico della sensibilità e della moti- 


, 


(1) Tanzi — lc. pag. 2. 
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lità, che rivelavano la sede circoscritta delle lesione, corrispondente 
a quella della cicatrice stessa, e solo secondariamente apparve il quadro 
della catatonia, dovuto probabilmente in tal caso a fatti di compressione 
o a disturbi circolatorì ; era quindi logico pensare che tolta la causa 
ne avessero a sparire anche gli effetti; e il felice risultato confermò 
pienamente la previsione. 

Ma ben differente invece è il caso della nostra inferma in cui al 
trauma non sono seguiti disturbi limitati alla zona cerebrale che sa- 
rebbe stata presumibilmente lesa, ma fatti d'indole più generale e pe- 
culiari invece della demenza precoce; per cui, in base appunto a tutto 
quanto si è sino ad ora detto, non crederemmo affatto consigliabile 
un atto operatorio. 

E in tesi generale ci sembra che l intervento chirurgico nelle psi- 
cosi manifestatesi in seguito a traumi del capo sia giustificabile soltanto 
quando almeno i disturbi iniziali psichici e somatici siano tali da po- 
tere essere localizzati con ogni probabilità, se non con certezza assoluta, 
nella zona cerebrale colpita ; e in tali casi ci sarà anche di valido ausilio 
la radioscopia della cicatrice e delle parti circostanti. Ma quando invece 
i disturbi successivi al trauma siano di natura e grado tale da mani- 
festare una lesione assai più diffusa o in sede diversa da quelle che il 
trauma può avere colpito direttamente, l’ atto operatorio il più delle 
volte è per lo meno superfluo, spesso anzi dannoso in quanto aggiunge 
un nuovo trauma a quello già sofferto; ed ogni tentativo di tal genere 
non potrebbe, a nostro avviso, che aumentare la serie già numerosa 
delle disillusioni che ci ha lasciata la chirurgia cranica nelle malattie 
mentali, quando sia applicata con eccessiva larghezza e solo giustificata 
dalle buone intenzioni dell'operatore. 


Marzo l 1905. 
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M. Reichardt — Ueber akute Geistesstérungen nach Hirnerschitte- 
rung (Sulle psicosi acute da commozione cerebrale) Allg. Zeitschr. 1904, p. 524. 


Gli svariati quadri morbosi con stupore, melanconiae catatonia che pos- 
sono sopravvenire dopo un trauma al cervello non han niente a che fare colla 
melanconia e la catatonia tipica, ma invece corrispondono in tutto e per 
tutto ai sintomi eguali osservati nelle ‘altre malattie organiche del cervello 
(paralisi progressiva, tumore cerebrale, degenerazione arteriosclerotica). Però 
una psicosi endogena come la paranoia può associarsi a disturbi d'origine 
traumatica ed allora se l' etiologia di questi ultimi non è bene evidente, ne 
nascono quadri molto intricati e difficilmente comprensibili. 

Per quanto sia caratteristica della commozione cerebrale la transitorietà 
delle manifestazioni, pure alle volte anche in casi di traumi leggeri rapida- 
mente e completamente risolti può la necroscopia, anche se la morte avvenga 
dopo molti anni e per tutt’ altra cagione, rilevare focolai di contusione spe- 
cie alla base del lobo frontale e all’ apice del temporale ecc., i quali sono da 
porsi in rapporto col trauma. In tutti i casi classici la commozione cerebrale 
è caratterizzata dalla incoscienza e da certi sintomi bulbari (anomalie del 
polso e del respiro, vomito): nei casi abortivi invece i disturbi di coscienza 
sono affatto transitori o mancano del tutto: allora però la natura della fe- 
rita, la demenza che eventualmente segue e anche il reperto necroscopico 
permettono di congetturare una commozione cerebrale. | 

Come eftetto di commozione cerebrale si sono osservati difetti transitori 
o persistenti dell’ intelligenza, particolarmente della memoria : psicosi acute, 
stati crepuscolari, stati deliranti con afasia e asimbolia che secondo taluni 
possono guarire, ma secondo i più finiscono in demenza: alterazioni del ca- 
rattere, irritabilità, debolezza mentale, intolleranza all'alcool, ecc.. uno stato 
che può progressivamente giungere a una demenza che talora ricorda la pa- 
ralisi o le gravi degenerazioni arteriosclerotiche a focolaio : questa demenza 
spesso progressiva è molto verosimilmente l’ espressione clinica di una dif- 
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fusa malattia corticale che ha preso il suo punto di partenza da uno vo pid 
focolai di contusione, spesso favorita dalla arteriosclerosi preesistente. 

La differenza di sede, diffusione e intensità della malattia spiega la va- 
rietà del quadro clinico, la quale fino ad un certo punto sembra, dar ragione 
a chi ritiene non esistere una caratteristica psicosi traumatica. 

L’ A. riferisce 7 casi di psicosi acute: le persone che ne furono colpite 
erano state sino allora assolutamente sane: nelle prime cinque era in causa 
solamente la commozione cerebrale che nelle altre due era molto verosimile: 
tutti guarirono, in uno soltanto si ebbe guarigione con difetto. La psicosi 
scoppiò talvolta dopo uno stadio delirante o di sonnolenza, durò anche fino 
a cingue settimane e presentò liverso quadro clinico a seconda della sede 
della presunta lesione cerebrale. si notarono disturbi dell' appercezione, afa- 
sia corticale sensoria, disorientamento nello spazio ; cecità psichica, asimbo- 
lia, sindrome di Korsakow: a carico della memoria disturbi transitori 
della capacità di fissazione e persistente amnesia retrograda: mai si ebbero 
allucinazioni. Un sintoma che si potè rilevare anche quando la coscienza non 
era di soverchio turbata era l'assenza di giudizio e di critica di fronte alle 
contraddizioni più evidenti e la deficiente capacità di percezione e di atten- 
zione rispetto ai propri disturbi, onde tutta la vita psichica e la personalità 
ne eran lese. 

Ad onta di ogni dissomiglianza nei quadri clinici è giustificato il racco- 
gliere in un gruppo tutti questi casi e per la etiologia comune puramente 
esogena ; per il decorso eguale, l’ eguale esito e verosimilmente l identico 
processo istologico. Di fronte a questi processi morbosi la predisposizione 
ereditaria non ha importanza, invece è possibile che lo scoppio di una psi- 
cosi traumatica sia favorito dall’ avvelenamento alcoolico acuto e eronico, da 
talune intossicazioni, dall’ arteriosclerosi cerebrale, condizioni che ad ogni 
modo ne fan più lunga la durata e men fausta la prognosi, la quale più an- 
cora che nei vecchi è grave nei bambini dove l'incapacità di ritenere può 


indurre un arresto dello sviluppo intellettuale. 
MuGaIa 


Henneberg — Ueber das Gansersche Symptom (Sul sintoma di Gan- 
ser). Allg. Zeitschr. 1904, p. 621. 


Questo sintoma non fu inteso da tutti nello stesso modo, prova ne sia 
che Vorster vi comprende anche le risposte insensate o inesatte dei ca- 
tatonici. le quali non presentano nessun rapporto colla domanda o vi si con- 
nettono per pura assonanza: Ganser invece vuole che la risposta abbia 
qualche nesso colla risposta esatta e colla domanda, e mostri che la domanda 
è stata capita e che ha eccitato la cerchia ideativa riferentesi alla questione 
sebbene non abbia risvegliata nella coscienza la precisa rappresentazione. E 
inoltre non si può parlare di sintoma di Ganser che quando ad una lunga 
serie di domande semplici seguano di queste risposte, perchè congeneri ri- 
sposte isolate si ottengono non di rado da malati di ogni sorta, 
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L’ A. sull'esame di numerosi casi conclude che il sintoma di Ganser 
si presenta nelle psicosi isteriche più diverse e che anzi ne è manifestazione 
frequente almeno in via transitoria: ma non per questo si può parlare di 
una o Psicosi di Ganser » perchè esso non è l' espressione di un partico- 
lare stato mentale ; tutte le forme di psicosi isterica in cui noi potemmo os- 
servare questo sintoma si presentano anche senza. Manifestazioni identiche 
si hanno anche in casi non frequenti di catatonia: ma Ganser ritiene che 
hanno l’ espressione di isterismo complicante il quadro fondamentale. H e n- 
neberg pensa che singole risposte nel tempo del « Vorbeîreden » sian 
frequenti nei catatonici, ma che il persistere di esso fenomeno sia raro: 
tuttavia esso si presenterebbe anche in individui sani nelle più diverse cir- 
costanze: Higier tra l'altro l'osservò dopo il risveglio dal sonno ipnotico 
all’ infuori di ogni azione suggestiva ; finalmente non si può dubitare ch’ esso 
sia talvolta espressione di un tentativo di simulazione. 

Sull’ interpretazione del fenomeno gli AA. son discordi: Raecke e West- 
phal ne ricercano l’origiue più che altro nella ottusità e nel rallentamento 
psichico dei malati: Henneberg crede che questo stato non basti a spie- 
garlo e che molto sia dovuto alla azione suggestiva delle domande stesse: 
Jung nel caso particolare dei carcerati lo attribuisce ad una confusione e- 
mozionale: anche Moeli aveva già rilevato come uno stato di ansia poteva 
risvegliare questo sintoma: negli imbecilli e nei dementi però esso si appa- 
lesa anche indipendentemente da consimili stati affettivi: Nissl lo con- 


sidera una manifestazione negativistica. 
Mugara 


Weygandt — Alte Dementia praecox. Centralbl. f. Nervenheilk. u. 
Psychiatrie, 1904. 


L’ A. ha studiato quattro casi di demenza precoce accolti in manicomio 
tra il 1850 e il 1858, i quali ancora (meno uno morto di recente) vi vegetano 
tranquilli. In uno si potevano ancora rilevare, dopo mezzo secolo di malattia, 
una speciale rigidità dell’atteggiamento e sintomi catalettici: ciò che, se- 
condo l’ A., condanna una volta di più la separazione di uno stadio primario 
da uno secondario di semplice difetto senza sintomi irritativi di motilità. 
In tutti i easi, nor ostante l'età avanzata, mancano sintomi psichici di seni- 
lita; leggeri anche quelli somatici; modica l’arteriosclerosi nelle arterie 
accessibili alla palpazione. Il fetto essenziale nella forma morbosa di questi 
infermi è la conservazione morbosa del patrimonio mnemonico dopo cin- 
quant’ anni di malattia psichica (hanno cognizioni geografiche e politiche del 
tempo in cui ammalarono, arrivano a fare de' calcoli, uno intende il latino): 
conservazione che forma contrasto colla perdita totale di ogni movimento 
affettivo e volontario. S 

Due indirizzi in psicologia si combattono aspramente. Da un lato stanno 
i psicologi associazionisti: in primo luogo osservatori inglesi, poi M ün- 
sterberg, Ziehened Ebbinghaus, i quali vogliono spiegare tutta 
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la nostra vita psichica colla sensazione e l'idea; riguardano il tono affettivo 
in sostanza come un attributo della sensazione, e vorrebbero ridurrre l'a- 
sione volontaria al succedersi della imagine dell'azione che sta compiendosi, 
e poi della imagine percettiva della azione già compiuta. 

Dall’ altro lato Wundt insegna che a spiegazione dei fenomeni psi- 
chici si deve addurre il concetto dell' appercezione, con che si vuole signi- 
ficare l'imagine obiettiva di ciò che, subiettivamente considerato, si designa 
come attenzione. Si tratta di un aumento di chiarezza della coscienza con 
arresto di altre impressioni, accompagnato da sensazione di tensione musco- 
lare. L’ appercezione rappresenta un processo volontario. Come caratteri del- 
l’attività volontaria sono da considerare: 1° una idea con tono affettivo, che 
da chi agisce è concepita come motivo del suo volere; 2° un senso di atti- 
vità accompagnante l' inizio dell’azione, tanto nell'azione volontaria esterna 
quanto anche in un processo centrale d'attenzione; 3° cambiamento nel con- 
tenuto di coscienza, che appariscono come effetti del motivo. 

Nell’ appercezione questi cambiamenti consistono avanti tutto nell’ au- 
mento di chiarezza di determinate idee. Questo senso di attività che prende 
una così speciale posizione, questo prevalere di alcune idee su altre del nostro 
contenuto di coscienza è ciò, dice Weygandt, che evidentemente manca 
del tutto nei nostri pazienti. Qui non si hanno idee con tono affettivo, che 
possano agire come motivo di un'azione. Con altre parole gli ammalati 
hanno una debolezza e demenza appercettiva. 

VEDRANI 


Alexander Marc — Ueber familiires Auftreten der progressiven 
Paralyse (Sulla paralisi progressiva familiare) Ally. Zeitschr. 1904, p. 660. 


Per quanto grande importanza si attribuisca oggi alla sifilide nella etio- 
logia della paralisi progressiva, pure si è ormai concordi nel giudicare che 
vi debba concorrere una speciale invalidità cerebrale: anzi solo a questa 
condizione può la sifilide - come tutte l'altre cause occasionali : alcoolismo, 
intossicazioni, eccessi - agire : questa invalidità, che Nicke deduce per ana- 
logia dalla esistenza nei paralitici di frequenti stimmate degenerative, deve 
intendersi soltanto nel senso di una minor resistenza alle nocive influenze 
esteriori. L'A. a sostegno della grande importanza della eredità cita alcuni 
casi di paralisi famigliare di cui uno interessantissimo per il numero dì per- 
sone che colpi: 9 in 4 generazioni: le cause esteriori non vi ebbero nessuna 
parte e in due di esse che furon degenti in clinica potè essere esclusa in 
via assoluta la sifilide ereditaria o acquisita. E a provare che talora la pa- 
ralisi assume la figura di una psicosi endogena sta il fatto che all’ infuori di 
cause esternè, in talune famiglie essa si presenta assieme ad altre psicosi 
endogene. Se poi queste forme evidentemente endogene di paralisi possono 
e pel decorso e pel reperto anatomo-patologico distinguersi dalle altre e co- 
stituire un gruppo a sè non si può ancora dire. Dai casi osservati l'autore 
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concluderebbe che le forme ereditarie hanno evoluzione più lenta e tra esse 
prevale la forma demente, 
MuGGia 


K. Schmidt — Ueber einen Fall von Hirnabzetz bei katatonischem 
Krankheitsverlauf (Un caso di ascesso cerebrale decorrente con sintomi di 
catatonia) Allg, Zeitschr. 1904, p, 679, 


In una ragazza con eredità grave, strana e deficiente sin dalla fanciul- 
lezza, all'epoca della pubertà si manifestano disturbi psichici consistenti in 
grave eccitabilita, svogliatezza, diffidenza, debolezza di memoria, cui si aggiun- 
gono cefalea, insonnia, inappetenza, deperimento fisico, deliquio: segue uno 
stato di depressione confusionale con tentativo di suicidio. Internata in ma- 
nicomio, la paziente è talora insulsa, goffa, erotica, eccitata, talora immobile, 
mutacista per intere settimane: presenta negativismo, tendenza agli impulsi, 
verbigerazione : l’ umore è a volte sereno a volte depresso: v'è spesso con- 
traddizione tra gli atti e il sentimento dominante ; numerose le allucinazioni 
e le idee deliranti a contenuto persecutivo, Dopo una breve remissione la 
malata precipita in manitesta demenza; la morte non tarda a sopravvenire 
per esaurimento. ‘La diagnosi che a tutta prima era stata di isteria fu poi 
sostituita da quella di catatonia. La necroscopia rilevò un ascesso cerebrale 
che in vita non avea dato nessu segno di sè. L'A. crede di poter escludere 
che l’ascesso si sia sovrapposto alla psicosi e giudica questa espressione di 
quello. 

Muggia 


F. Sklarek u, C, F. von Vleuten — Gleichzeitiges Auftreten 
einergeistigen Erkrankung ber drei Geschwistern. (Scoppio contemporaneo 
di pazzia in tre fratelli) Alig Zeitschr. 1904, p. 690. 


Gustavo aveva tutto id contegno di un allucinato : Carlo ed Elisa invece 
non ebbero mai allucinazioni e le loro idee deliranti impallidirono e sparirono 
appena essi furon separati dal fratello, Per .questa particolare ragione l’ A. 
ritiene che questo caso possa rientrare in quel gruppo di psicosi indotte che 
i francesi chiamano « folie imposée »: difatti il primo avrebbe imposto le 
sue deliranti agli altri, i quali ingenuamente le accolsero (si noti che in loro 
esisteva un certo grado dij imbecillità) per abbandonarle tosto che cessò la 


gua influenza, 
Muaaia 
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Raecke — Zur Abgrenzung der chronischen Alkoholparanoia. Arck. 
f- Psych. Bd. 39, He. 2. 


1. C'è una paranoia cronica alcoolica. Si svolge sul terreno dell’ alcoo- 
lismo cronico, o primariamente, o connessa direttamente a un Delirium tre- 
mens, a un delirio allucinatorio acuto. 

2. La paranoia alcoolica cronica si differenzia clinicamente dalla paranoia 
classica unicamente per alcuni caratteri accessori che sono da attribuire al 
fondo alcoolico. La prognosi è infausta, data anche una completa astinenza. 
Non sopravviene uua speciale demenza. 

8. La paranoia cronica alcoolica va distinta rigorosamente dagli eccita- 
menti paranoidi transitori, eventualmente provocati da frequenti eccessi al- 
coolici e tosto cessanti nell' astinenza : e inoltre vuol essere distinta dagli 
stati d'indebolimento terminale nel senso di Kraepelin, i quali resi- 
duano dopo un Delirium tremens o un delirio allucinatorio acuto (alcoolico) 


e non sono più capaci di ulteriore svolgimento. 
VEDRANI 


W. Serbsky — Contribution a 1’ étude de la démence précoce. An- 
nales medico-psychologiques 1908-1904. 


I giudizi sull’ opera di Kraepelin, dei quali è tutta irta questa dis- 
sertazione, sono informati a un pessimismo monotono e grigio come un cielo 
d'autunno, da cui stilla una pioggia di male parole su tutto ciò che il 
Kraepelin ha creduto di innovare, mutare, importare, svolgere nella no- 
sografia psichiatrica tradizionale e dominante. 

« Noi dobbiamo riconoscore che le idee di Kraepelin, lungi dal 
promuovere lo studio della demenza precoce, vi ha portato dentro al con- 
trario una gran confusione e una serie di malintesi » scrive Serbsky 
(a pag. 35, 1904), il quale pure poco prima (a pag. 8380, 1903) aveva scritto 
« Kraepelin ha un merito incontestabile.... egli ha molto contribuito a 
stabilire solidamente quest' attezione » (?!). Poco più innanzi (pag. 385) la 
frenosi maniaco-depressiva è definita « questa novella forma recentemente 
creata e in una guisa più che disastrosa ». A pag. 26, 1904, Kraepelin, 
stretto negli ingranaggi della critica Serbskyana, sta per entrare in quel 
regno della follia a cui Seneca e Lombroso rimandano tutti gli uo- 
mini di genio: si legge infatti a pag. 26: «... la tendenza alla formazione di 
neologismi, che del resto l’ autore dello «stupore maniaco », dell'« aliena- 
gione maniaco-depressiva » sembrerebbe manifestare egli stesso ». 

Non è però difficile in mezzo all’ incalzare delle denegazioni Serbskyane 
sorprendere e isolare, direbbe Dante, «il velen dell’ argomento ». 

Per esempio, a pag. 383, 1903, Serbsky afferma: « È assolutamente 
falso pensare che il valore del diagnostico di un psichiatra, dal punto di 
vista pratico sopratutto, sia più o meno stimato secondo che contribuisce o 
no all'interpretazione deì fenomeni consecutivi ». Mi pare tempo perso 
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confutare: non opporrò altro che le segueuti parole incontrate poco fa nel- 
Y ultimo libro di Anatole France (Sur la pierre blanche, pag. 178): 
Notre connaisance de ce qui sera est en raison de notre connaisance de ce 
qui est et de ce qui fut. La science est prophétique. Plus une science est 
exacte, plus on en peut tirer d’ exacte prophétiés. 

° Ma Serbsky dice seguitando « I medici hanno a fare con degli esseri 
viventi e non con dati matematici: così l’ interpretazione dei fenomeni con- 
secutivi non potrà essere in nessun caso assolutamente precisa: essa è sem- 
pre approssimativa. E questo risulta soprattutto dal fatto che la terminazione 
d’ una stessa affezione può essere assolutamente differente secondo i casi. 
Se fosse altrimenti, se l’ esito d' una affezione fosse fatalmente conosciuto da 
principio, noi non avremmo ad occuparci del trattamento, nè a ricercare dei 
miglioramenti per gli asili.... ». 

Leggendo si fatte cose, non si può fare a meno di dire come Carducci: 
o certa gente non intende ella stessa il valore di ciò che dice e si lascia 
trasportare alla foga delle facili parole, o l' imbecille sono io. 

Ma come? o sta a vedere che per ciò che noi sappiamo fin dall'inizio 
quale sarà nella gran maggioranza dei casi l’ esito della tubercolosi polmo-- 
nare, nol non ci occuperemo del trattamento, 


um es am Ende gehn zu lassen 
wie ’s Gott gefällt, 


e ci metteremo a demolire i sanatori. E sta a vedere che per cid che le 
possibilità prognostiche d’ una stessa malattia sono diverse, noi invece di 
enumerarle a chi ha il diritto di chiedercene, ci stringeremo nelle spalle e 
lasceremo sempre che parli il tempo. 

A pag. 27, 1904, Serbsky finisce, con dire « la concezione della de- 
menza precoce si riduce insomma a quella dello stato d’ una demenza acqui- 
sita in cui la sfera intellettuale è colpita. allo stesso modo che la sfera del 
sentimento psichico (sic) e della volontà ». Chiedo scusa: ma così ridotto 
dall’ arbitrio del critico il concetto della demenza precoce non è più lui, 
tanto è monco e frainteso e falsato. Intanto se le facoltà di afferrare le im- 
pressioni e la memoria delle conoscenze prima acquisite sono, come dice. 
Kraepelin, molto meno alterate di quel che non sia il giudizio, e spe- 
cialmente di quel che non siano i movimenti affettivi (non mouvements psy- 
chiques, come traduce Serbsky) e gli atti volontari, come fa Serbsky 
a dire che « Za sphére intellectuelle est aussi bien frappée que la sphére du 
sentiment psychique et de la volontè »? 

Ma poi la demenza precoce, come la intende Kraepelin, è un pro- 
cesso morboso e niente licenzia il critico a ridurla a uno stato. Altro è che 
Kraepelin presentando un malato alla scuola dica, come nella pagina a 
cui Serbsky si riferisce: « haben wir einen Verblidungzustand vor uns», 
altro è che tutta la malattia (concetto complesso di processo morboso) si 
possa ridurre e restringere a quello stato. 

Se così fosse, si dovrebbe dire per analogia che il concetto di paralisi 
progressiva si riduce tutto in somma allo stato di demenza terminale, quando 
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il malato è annientato nella psiche, immoto, vacuo, taciturno come un cratére 
spento, secondo l’imagine d' Annunziana. Ma dove mette Serbsky tutti 
i dati ed attributi che entrano nel concetto di demenza precoce? Dove 
mette, per esempio, il dato che nel 60 °[, dei casi la malattia comincia prima 
dei 25 anni e una gran parte dei restanti casi poco dopo, e negli eccezionali 
casi tardivi si può spesso stabilire che già in gioventù la malattia aveva 
fatta una prima apparizione? Dove mette quelle sindrome agitate, depressive, 
stuporose, contrassegnate da quelle note così peculiari che non sono pro: 
prie delle sindromi agitate, depressive, stuporose delle Paralisi, delle Frenosi 
circolare, alcoolica, epilettica, isterica, postinfettiva o altrimenti tossica 
quando si presentano nelle loro forme pure ? 

Se non che per ciò che riguarda la sintomatologia della demenza precoce 
il Serbsky ha trovato una sua frase o formula: « vi manca, egli dice, un 
vero filo conduttore » (pag. 25, 1904) «. È solo per la mancanza di un vero 
filo conduttore che si arriva a spiegare questo fatto che fra i segni distintivi 
importanti figura alla pari la maniera di dare la mano». Carte in tavola : 
io sono andato a pagine 25 e 29 a cui Serbsky qui si riferisce, dell’ Bins 
führung di Kraepelin. 

A pag. 25 il Kraepelin presenta alla scuola un suo malato, fa notare 
in esso la demenza affettiva, le risa vuote, senza un corrispettivo o un mo- 
vente di allegria, le smorfie della faccia, la tendenza a frasi stravaganti, a 
giochi insensati di sillabe e parole: in ultimo dice : « finalmente potrei anche 
chiamare l' attenzione sul fatto che il malato, quando gli si offre la mano, 
non la prende, ma stende all’ incontro rigidamente la sua; anche in ciò noi 
vediamo il primo accenno di un disturbo che nella Demenza precoce è spesso 
accentuato in modo meraviglioso ». 

Qui dunque (come a pag. 29) si fa por mente al modo di dar la mano 
del malato, come a un primo accenno (erste Andentung) di tutto un ordine 
di manifestazioni morbose, e l' Autore intende l' intoppo della volontà, il 
negativismo : ora giudichino i lettori che giustizia o che senso ci sia di 
Serbsky a venir fuori con codeste montature, a far dire a Kraepelin 
quel che non ha detto, ad attribuirgli l’ intenzione di affermare un sintoma 
distintivo importante dove egli fa con semplicità e modestia il rilievo di 
uno dei modi con cui può apparire in un primo accenno un ordine di mani- 
festazioni. 

Se la faccenda del dar la mano è per parte di Serb8sky una montatura, 
questi altri suoi appunti critici dimostrerebbero una certa inesperienza della 
patologia. Infatti a pag. 25, 1904, rilevando che Kraepelin nel descrivere 
i sittomi della demenza precoce usa le espressioni « abitualmente, spesso, 
qualche volta », egli ne trae argomento per dire che la maggioranza dei sin- 
tomi non è essenziale. « Essi possono mancare o esistere ora sotto una tomma, 
ora sotto un altra del tutto contraria ». 

Si risponde che tutta la patologia ó così fatta. Quante volte la patologia 
ha avuto l' imprudenza di dir sempre, ha presto o poi dovuto rimangiarseło” 
« Era generalmente ammesso, scrivé O ppenheim, che il riflesso delle pupille 
allo stimolo luminoso mancasse sempre é solamente negli aceessi di natura 
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epilettica. Se non che negli ultimi tempi venne sempre più aumentando il 
numero dei casi in cui le pupille vennero riscontrate rigide alla luce durante 
accessi isterici.., ». Molto spesso nella tabe dorsale il riflesso rotuleo manca, 
« mais il arrive aussi que dans le tabès les réflexes rotuliens sont conservés 
ou exagéres» diceva Charcot nella prima delle sue lezioni del martedi. 
Nell’ emicrania qualche volta ci sono sintomi esteriori vasospatici, altre volté 
niente di tutto questo. Ecco delle vere e proprie malattie in cui questi sin- 
tomi « possono mancare o esistere ora sotto una forma ora sotto un’ altra 
del tutto contraria ». 

E d' inesperienza della patologia sente l’altra meraviglia (pag. 28) di 
Serbsky sul fatto, asserito da Kraepelin, che ci son casi di demenza 
precoce con esito favorevole. Certo piacerebbe anche a me e sarebbe più 
semplice e sbrigativo che la natura facesse come Serbsky il quale nel 
terzo dei suoi articoli (pag. 188, 1901) « en rétrécissant le cadre beaucoup 
trop large peut ĉtre (!!!) de le démence précoce » costruisce egli una demenza 
precoce tatta di soli quei casi in cui la malattia comincia all’età dell’ ado- 
lescenza e in cui si produce rapidamente un periodo terminale sfavorevole ». 

Ma la natura insofferente delude gli schemi troppo rigidi, e allora la pato- 
logia è costretta da per tutto a segnalare a canto alle forme tipiche le forme 
incomplete : tifi ambulatori, tisi guarite, tabi che procedono con estrema len- 
tezza, scarlattine senza scarlattina, accessi emicranici sonza dolor di capo, 
e Charcot detta la lezione sulle forme fruste della sclerosi a placche e 
Tuczek osserva un caso di paralisi progressiva che non progredi ma re- 
trocesse e stette guarita vent’ anni dopo i quali riemerse e fini sotto il mi- 
croscopio di Nissl. Una paralisi progressiva senza progresso, che contrad- 


dizione per i corti critici delle parole e delle denominazioni ! 
VEDRANI 


Bonhoefter — Der Korsakowsche Symptomenkomplex in seinen 
Beziehungen zu den verschiedenen Krankheitsformen. Allyem. Zeitschr. f. 
Psych. 1904, pag. 744. 


Korsakow quando venne fuori colla sua psicosi polineuritica o cere- 
bropatia tossiemica psichica, parlava non di un complesso sintomatico, ma 
di una malattia sui generis; di una malattia della quale, secondo lui, sono 
caratteristici tre fatti essenziali: la neurite multipla, la speciale forma psi- 
chica e |’ etiologia tossemica. 

La forma psichica nelle prime publicazioni di Korsakow non fu 
delineata con tutto rigore: ma egli rileva fin da principio come componente 
integrale della psicosi un disturbo della memoria che chiama amnesia, e 
questo disturbo amnestico divenne più tardi per lui il fatto essenziale della 
forma psichica. 

La critica modificatrice venne da Tiling, Régis, Babinsky, Gud- 
den e specialmente da Joll y. Il suo contenuto si può brevemente racco- 
gliere nelle affermazioni che la neurite non è un sintoma necessario della 
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malattia descritta da Korsakow; che un complesso di sintomi psichici 
meravigliosamente simile a quello descritto da K orsakow si trova in altri 
prcecessi morbosi, e che finalmente psicosi tossiemiche sono molte altre p. e. 
il Delirium tremens. Jolly ha per ciò proposto di parlare, invece che di 
psicosi polineuritica o tossiemica, di sindrome di Korsakow per designare 
lo speciale disturbo psichico la cui conoscenza è legata al nome di Korsakow. 

In Germania c'è pieno consenso su ciò che si ha a intendere per complesso 
sintomatico di Korsakow. L'insieme dei sintomi tipici della forma psi- 
chica è stato colto e descritto nel modo più acuto da Wernicke. Avanti 
tutto e sopra tutto c'è il difetto della capacità fissatrice delle impressioni. 
Nuovi acquisti non rimangono, o solo del tutto eccezionalmente, nella me- 
moria. Da ciò il difetto di memoria per gli avvenimenti recenti. Questo di- 
fetto in numerosi casi risale oltre la data della perdita della capacità fissa- 
trice, e si hanno amnesie retroattive : in altri casi la debolezza della memoria 
è più gonerale. Ma sempre rimane evidente il contrasto fra lo stato della 
memoria del tempo remoto e lo stato della memoria del tempo recente. 

Mentre il disorientamento nel tempo s’ interpreta come una diretta con- 
| seguenza della debolezza di fissazione delle impressioni, il disorientamento 
nel luogo non si spiega tutto così. È vero che accade che la debolezza fis- 
satrice è tanta che non basta a combinare le imagini elementari del luogo 
in una forma di situazione. Ma il disorientamento è, nella maggioranza dei 
casi, positivo: e si hanno veri e propri scambi di situazione. L'ambiente 
viene scambiato nei casi classici in un modo corrispondente alla perdita dei 
ricordi, in quanto serie antiche di idee ricordate rivivono come reale situa- 
zione presente. Il malato vive in una situazione prima vissuta. Korsakow 
con ragione parla di delirio fissato riguardo ad ammalati che per mesi ed 
anni vivono in una situazione da lungo tempo passata. In altri casi lo scam- 
bio di situazione varia e con ciò veniamo al sintoma delle pseudoreminiscenze, 
delle confabulazioni. Quasi mai manca la confabulazione momentanea. Essa 
non manca mai nei casi nei quali si ha disorientamento. e serve in certo 
modo a coprire il difetto di ricordo: io l'ho per ciò designata come confa- 
bulazione d'imbararazzo. Ma i prodotti fantastici prendono anche eventual- 
mente una più ampia proporzione. Gli ammalati raccontano avvenimenti 
fantastici e in questi si trovano anche assurde idee di grandezza. Il processo 
formale del pensiero può essere bene conservato. 

Debolezza del potere fissatore, difetto di memoria per gli avvenimenti 
recenti, disorientamento e confabulazione sono i sintomi principalissimi. Si 
domanda se tutti quattro sono essenziali e necessari per la diagnosi di sin- 
drome di Korsakow. Soukhanoff distingue casi con pseudoremini- 
scenze come più gravi e casi senza pseudoreminiscenze come più leggeri: 
una distinzione che l' esperienza non appoggia. 

Io credo che sarà bene non riferire subito a questa sindrome i casi nei 
quali c' è solo una debolezza della capacità fissatrice ed una cattiva memoria 
degli avvenimenti recenti: altrimenti vi dovrebbe appartenere la maggior 
parte dei processi cerebroatrofici : specialmente la paralisi progressiva e la 
semplice debolezza senile della memoria. È opportuno parlare di complesso: 
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sintomatico di Korsakow solamente quando si presentano tutti quattro 
i sintomi nominati, e quando il difetto della capacità fissatrice è di così alto 
grado che il ricordo delle impressioni si cancella quasi immediatamente. 
Soukhanoff con ragione dà importanza allo sviluppo acuto. 
Confabulazioni e disorientamento possono oscillare d’ intensità. Dove c' è 
vivacità psichica, è maggiore la produzione di favoleggiamenti. ° 
Principalissima importanza hanno i rapporti del complesso di Korsakow' 
coll’ alcoolismo cronico. Negli studi sul Delirium tremens l'A. ha più volte 
notato che nelle forma semplice di questa malattia: sono contenuti gli ele- 
menti della sindrome amnestica. Anche Joll'y ha accennato a questa affi- 
nità sintomatologia. In casi rari ciò risalta evidente. In vecchi alcoolisti si. 
incontrano deliri i quali decorrono in modo: critico, ma del tutto poveri di 
illusioni ed allucinazioni così che sono dimostrabili solo sintomi di difetto: 
debolezza fissatrice, disorientamento e pseudoreminiscenze aventi carattere 
di confabulazioni passeggere. Più frequente succede che un Delirium, che 
non finisce per crisi, presenti per un tempo più o men breve il complesso 
amnestico. In un grande materiale di alcoolismo si trovano tutti i passaggi 
dal Delirium semplice al protratto e alla sindrome amnestica accentuata. 
Lo sviluppo della sindrome di Korsakow di origine alcoolistica av- 
viene frequentissimamente da un Delirium tremens. La mia opinione che 
questa forma di sviluppo sia in certo senso specifica per la forma di Ko r- 
sako w alcoolica è stata combattuta da Meyer e Raecke e Kaberlah 
sul fondamento delle loro osservazioni. È senza dubbio vero che una fase di 
sviluppo delirante si ha anche in Korsakow che non sono di origine alcoo- 
lica. Ma io credo che l’etiologia alcoolistica nella maggior parte dei casi si 
lascia riconoscere per lo specifico carattere di Delirium tremens che ha la 
fase delirante. A canto alla fase di sviluppo delirante se ne trova una stu- 
porosa: a punto nei forti bevitori si vede precedere uno stato di grave son- 
nolenza. In questo caso pare che non manchino mai sintomi neuritici e si- 
trovano sintomi asimbolici ed afasici. La forma di sviluppo stuporosa è, così 
pare, più frequente nelle donne che negli uomini. Anche accessi alcoolepi- 
lettici possono iniziare la sindrome amnestica. Intercorrenti, specialmente 
serali deliri non di rado si presentano anche dopo passata la fase iniziale. 
Merita speciale menzione la poliencefalite emorragica superiore, per lo 
più svolgentesi su base alcoolistica, nei suoi rapporti col complesso amne- 
stico. L'A. « dice a me non è noto nessun caso di poliencefalite superiore 
emorragica di origine alcoolica nella quale mancassero il complesso amne-: 
stico e polineurite ». 
Secondo osservazioni concordi il complesso amnestico si verifica con 
molta maggiore frequenza nella donna alcoolista che non nei bevitori maschi. 
La sindrome amnestica su base alcoolistica'è capace di un largo miglio- 
ramento, ma molto rara ò la guarigione.. Wernick e Tiling ne hanno 
vedute. Più frequente è l'esito im uno stato di difetto. -La capacità fissatrice 
delle impressioni rimane difettosa, quando anche essa basta ‘a giustamente 
comprendere la situazione. Resti di sintomi neuritici, disturbi della favella, 
anche rigidità pupillare rendono spesso difficile ‘la diagnosi: differenziale di - 
fronte alla Paralisi. 
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Quanto alla patogenesi si tratta in tutti i casi oltre all’ alcoolismo cro- 
nico, di un secondo agente; l’etiologia tossiemica di Korsakow si veri- 
fica per tutti i casi. M&nkembller crede che quasi sempre si possa 
dimostrare un disordine del canale digerente. Degna di nota è anche la fre- 
quenza di tubercolosi polmonare. 

„È noto, e Korsakow ha dal canto suo insistito su ciò, che, anche 
senza alcoolismo cronico, infezioni acute possono nel loro decorso condurre 
alla sindrome di Korsakow. Processi enteritici, dissenteria, specialmente 
il tifo, sembra che in modo speciale vi dispongano. La sindrome amnestica 
può prolungarsi molto più là della durata dell'infezione. In un caso di 
Minkemdller la sindrome rimase stabile per un decennio. Anche dopo 
meningite, reumatismo articolare, febbre puerperale è stato osservato il com- 
plesso sintomatico di Korsakow. Il principio è sempre acuto. La fase 
iniziale ha carattere delirante o stuporoso. 

Il gruppo morboso dei processi senili ed arteriosclerotici, a canto all' al- 
coolismo cronico, presenta colla massima frequenza il complesso sintomatico 
amnestico, che qui si mostra in forma spesso particolarmente netta. 

Mentre i casi sorti su base tossica frequentemente, sebbene non sempre, 
sono contrassegnati da una certa ottusione, invece nel Korsakow del vec- 
chio è in modo speciale manifesta l’attenzione e la vivacità. In tutto il qua- 
dro morboso è spiccata l'affettività. Tiling ha chiamata l'attenzione sul 
fatto che nel vecchio il complesso di Korsakow prende le mosse per lo 
più da accessi di deliquio o apoplettici, una osservazione che io posso in 
tutto confermare. 

Anche Alzheimer rileva che è specialmente nella debilità mnemonica 
inaugurantesi con sintomi di focolaio che sono in modo speciale frequenti 
sintomi presbiofrenici. In altri casi si vedono precedere delirî ansiosi. Lo 
sviluppo del complesso sintomatico amnestico per via di un lento esagerarsi 
della debilità mnemonica senile, senza sintomi acuti intercorrenti, |’ A. non 
l’ha mai visto. La prognosi del Korsakow senile è più sfavorevole del 
tossico. Tuttavia possono anche nel senile darsi miglioramenti, anche quando 
lo stadio amnestico ha durato a lungo. In certo modo favorevoli sembrano 
più di tutti quei casi nei quali contemporaneamente c'è un certo affaccenda- 
mento, e tutta la forma ha un colorito delirante. A canto all’affettuosità per 
lo più molto spiccata è nella Presbiofrenia notevole per la differenziazione 
(prescindendo dai sintomi somatici della senilità) l'insonnia, gli stati di an- 
sia, di carattere senile, i deliri di ricerca e di collezione. Si presentano an- 
che staccate idee di grandezza. Anche nella forma senile ho l’ impressione 
che le donne siano colpite con più frequenza. l 

Anche nella sifilide cerebrale e nella Paralisi progressiva (specialmente 
dopo un inizio fatto di accessi apoplettiformi e sintomi deliranti), in tumori 
cerebrali (la sede del tumore è indifferente) dopo tentativi di strangolamento 
. (durata di pochi giorni a settimane, prognosi favorevole), per commozione 
cerebrale, avvelenamento per ossido di carbonio, arsenico e piombo, sì può 
avere la sindrome amnestica. Lo sviluppo delle quale si fa per solito da un 
acuto disturbo della coscienza. Il suo presentarsi non permette di solito nes- 
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suna prognosi. Quasi sempre si ha in alterazioni gravi del cervello. Nei ten- 
tativi d: strangolamento si mostra facilmente riparabile: al contrario i sin- 
tomi spariscono lentamente e per lo più non completamente nell’ alcoolismo 
grave, nell’ arteriosclerosi e nella senilità. 

Bonhoeffer conclude così: 

« Un sintoma o un complesso di sintomi per sè solo considerato non ha 
nulla di patognomonico. Una sindrome catatonica o paranoica o melanconica 
per sì poco vale a caratterizzare una malattia, e così la sindrome amnestica. 
Ma questo vale solamente quando noi consideriamo il complesso sintomatico 
in certo modo estratto e isolato dalle manifestazioni che lo accompagnano e 
da quelle che lo determinano. Ma se teniamo davanti agli occhi tutta la tor- 
ma clinica, la somma dei sintomi concomitanti e il loro sviluppo, noi per lo 
più non avremo difficoltà a stabilire il carattere particolare della malattia 
ed anche per ciò che riguarda la prognosi a fare una asserzione sicura. Si 
potrà forse decidere con più fini ricerche, quali Brodmann recentemente 
ha fatte, se l’analisi precisa del complesso amnestico presenta anche difte- 
renze secondo il processo fondamentale. In ogni modo fin ora non siamo per 
anco pervenuti a questo termine e abbiamo bisogno di prendere in conside- 
rezione i sintomi concomitanti... In accordo con Tiling io serberei l’ espres- 
sione sindrome di Korsakow o complesso sintomatico amnestico per ca- 
ratterizzare il disturbo mnemonico. 

Io proporrei di mantenere il nome di psicosi di Korsako w per la ma- 
lattia iniziatasi su base alcoolistica o infettiva per lo più con neurite e nel 
modo già detto e conducente alla sindrome amnestica; perchè si tratta di 
una malattia che fu caratterizzata sintomatologicamente prima da Korsa- 
ko w, che etiologicamente è distinta, ed ha un determinato decorso ». 


VEDRANI 


Raecke — Ueber hysterisches Irresein (Sulle psicosi isteriche). Allg. 
Zeitschr. 1904, p. 752. 


L'eccessiva ampiezza che in passato si diede al concetto di isterismo ha 
condotto per reazione a negar quasi l’ esistenza delle’ psicosi isteriche: K ra e- 
pelin nell'ultima edizione del suo trattato ammette, in opposizione a Nissl, 
la natura isterica del sintoma di Ganser, ma nel capitolo sulle psicosi iste- 
riche egli descrive soltanto il carattere e gli stati crepuscolari isterici e bre- 
vemente accenna al fatto che sul terreno della predisposizione isterica anche 
altre psicosi possono presentare stimmate isteriche. 

Anche Binswanger nella sua ampia monografia sull’ isterismo, sovra 
946 pagine non ne dedica che 4 al capitolo delle psicosi isteriche per ricor- 
dare che nell'isterismo la degenerazione predispone alle psicosi maniache, 
melanconiche, ipocondriache e paranoiche, e che taluni stati isterici non sono 
che i prodromi di processi demenziali giovanili. 

L'A. esaminò 168 storie di malati: egli fondò la diagnosi sull' anamnesi, 
il decorso e l'esito: escluse le psicosi che presentavano complicazioni acci- 
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dentali e quelle con manifestazioni isteriformi e passaggio a demenza: piu- 
dicando con Binswanger che una psicosi può solo allora essere con sicu- 
rezza ritenuta isterica quando risulti direttamente di elementi morbosi di na- 
tura isterica non dubbia. Jolly ammette che brevi stati crepuscolari iste- 
rici possono assumere, qualora si succedano a catena, il carattere di una ma- 
lattia mentale continuata che duri per mesi ed anni. Questa interpretazione 
deve fornire, secondo Raecke, la chiave per comprendere le psicosi iste- 
riche. E se la mutevolezza del quadro morboso rende vani i vecchi schemi, 
non pare a lui che la teoria dell'istero-melanconia e della paranoia isterica 
Siano da ripudiare senz' altro. 

Le sindromi multiformi delle psicosi isteriche rientrano infatti pel loro de- 
corso in due grandi gruppi comprendente il 1.° le forme depressive, il 2.0 le 
paranoiche. Nelle prime son frequenti gli accessi di depressione triste, gli ec- 
citamenti a forma di raptus con tentativi di suicidio, le idee deliranti di paura 

. e una tinta fondamentalmente malinconica: queste forme insorgono piuttos o 

acutamente in seguito a strapazzi ed eccitazioni: nei traumatizzati preval- 
gono i sintomi ipocondriaci. Le forme paranoiche assumono di regola decorso 
cronico : il contenuto dei sogni allo stato di veglia, delle visioni notturne e 
dei deliri viene elaborato volontariamente dalla fantasia e a poco a poco si 
connette in un sistema delirante per altro solo transitorio e che in seguito 
ad influenze esterne può sparire completamente per poi ricomparire inatteso : 
cararatteristica è spesso la unilateralità del delirio persecutivo, il quale è 
- rivolto a una determinata persona: non v'è possibilità di indebolimento 
mentale o di passaggio alla paranoia classica. 

Forse si potrebbe distinguere un terzo tipo di psicosi isteriche caratte- 
rizzato da alternarsi di eccitamento con stati stuporosi, che si sviluppano di 
preferenza nei giovani imbecilli; ma non è ancora certo che si possano dif- 
. ferenziare dai processi demenziali proprii della pubertà. 

La diagnosi di psicosi isterica in generale è difficile, e per le frequenti 
complicanze accidentali, e perchè le psicosi circolari o le melancolie dell'età 
involutive presentano non di rado sintomi isteriformi: convulsioni e stati 
crepuscolari con disturbi della sensibilità si incontrano non solo nella epi- 

‘lessia, ma talora anche nella demenza catatonica. 
Nelle psicosi isteriche le stereotipie e il negativismo si trovan frammiste 
. sporadicamente alle stimmate classiche: se compajon di frequente, e tanto più 
se lo stupore duri a lungo, deve sospettarsi che la catatonia complichi il 
. quadro : che lo stupore invece insorga improvviso in seguito a causa esterna 
e dilegui rapidamente nello spazio di ore o di giorni senza immediate reci- 
. dive, è più proprio dell’ isterismo : ma la distinzione non è facile. 


Muagia 
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Abraham u. Ziegenhagen — Ueber cytodiagnostiche Unterstu- 
chungen bei Dementia paralytica (Ricerche citodiagnostiche nella demenza 
paralitica) Ally. Zettsch. 1904, p. 775. 


Gli AA. hanno esaminato il liquido cerebro-spinale in 25 paralitici 
(uomini e donne) ed hanno riscontrato in 24 un'evidente iperlgucocitosi. 
Questa, ch'è ormai da ritenersi manifestazione quasi costante nella paralisi 
progressiva, depone per una irritazione meningea certo dipendente dalla si- 
filide progressiva. 

L' esame microscopico del liquido cerebro-spinale potrà così portare luce 
nei casi incerti. 

MUGGIA 


Albrecht — Beitrag zum Studium über den Zusammenhang von 
Aphasie und Geistesstörung - (Dei rapporti tra afasia e psicosi). Ally. Zeit- 
sch. 1904, p. 837. 


L'A. considera tre possibilità: 1.0 l' afasia e la psicosi sono manifesta- 
zioni di una unica malattia; 2.° l' afasia è conseguenza della malattia men- 
tale ; 3.0 la psicosi è secondaria all’ afasia preesistente. 

Nel primo gruppo rientrano tutti i casi di paralisi progressiva, di epi- 
lessia e di isteria, di arresti di sviluppo (idiozia e imbecillità) e di forme 
involutive (demenza senile), i disturbi nutritivi locali (arteriosclerosi) e ge- 
nerali (anemia) in cui la psicosi e i disturbi afasici sono effetti equipollenti 
della stessa causa. Rientra in questo gruppo anche la «confusione pseudo- 
afasica » di Meynert che è caratterizzata da confusione allucinatoria com- 
plicata da afasia amnestica. 

Meno numerosa è la casistica del secondo gruppo: e perchè non è fre- 
quente che il quadro dell’ afasia si sviluppi da una psicosi preesistente : e 
perchè si deve procedere con molta cautela nello stabilire l’ esistenza di un 
nesso causale tra le due manifestazioni per evitare di cadere nel post hoc 
ergo propter hoc. Un caso persuasivo ne hanno illustrato Wernicke e 
Heilbronner, qualche altro Pick, Bischoff, Westphal, Bastian. 

Nel terzo gruppo prevalgono gli stati di deficienza intellettuale che stanno 
in diretto rapporto con fenomeni di deficit nel campo della parola. Nell' ap- 
prezzamento dello stato mentale di un afasico si deve anzitutto tener presente 
che dietro una limitata capacità di estrinsecazione può nascondersi un' intel- 
ligenza deficente, così come l’ afasia può simulare un alto grado di demenza. 
Ma si danno anche quadri più complessi: e l’ autore illustra due casi in cui 
secondariamente ad un'afasia sensoria e motoria »i è venuta sviluppando, 
attraverso uno stato vivace di malessere o di irritabilità determinato dalla 
coscienza di non poter comprendere gll altrui discorsi nè esprimere i proprii 
pensieri, una forma classica di paranoia con allucinazioni e delirio sistema- 
tizzato. Questa Paranoia degli afasici viene in certo qual modo a prendere 
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una posizione a sè e per l'etiologla sempre evidente e identica e per il suc- 
cedersi delle manifestazioni che presenta una certa somiglianza in tutti i casi. 


MUGGIA 


Weygandt — Ueber alte Dementia praecox (Sulla demenza precoce dì an- 
tica data) Allg. Zeitschr. 1904, p. 884. 


Dall’ esame di quattro individui malati da circa 50 anni l’ A. trae le seguenti 
conclusioni : 

1.° Ogni tentativo di distinzione tra uno stadio primario e un secondario rie- 
sce vano. 

2.° Tra i disturbi sta in prima linea l’indebolimento della capacità di appercepire. 

3.° Anche nella demenza più profonda il patrimonio mnemonico può da tempi 


remotissimi essere ben conservato. 
MUGGIA 


Behr — Die Beziehungen Swischen Nierenerkrankung us Geistesztörung (Rap- 
porti tra malattie renali e psicosi) Allg. Zeitschr. 1904, p. 901. 


Una donna di 28 anni senza eredità di sorta, sana e ben sviluppata ritornando 
da un viaggio durante il quale provò forti emozioni, cominciò ad accusare cefalea 
e spossatezza : era distratta e contro le sue abitudini, mostrava grande loquacità, 
racoontava cose affatto indifferenti con strana prolissità. Dopo alcuni giorni scop- 
piò la psicosi con grave confusione, umore ansioso, ideorrea continua, vivaci allu- 
cinazioni specie della vista e irrequietezza motoria. All’ atto dell’ ammissione nel 
manicomio — circa nell’ ottavo giorno di malattia — l'esame delle urine rivelò ab- 
bondanza di albume, numerosi cilindri ialini e grassi e corpuscoli rossi: dopo circa 
tre settimane e mezzo, d’ improvviso, in un periodo di relativa lucidità la colse la 
morte per collasso. Alla necroscopia il rene sinistro presentò il quadro della nefrite 
parenchimentosa emorragica acuta: serbava anche tracce di antichi processi flogi- 
stici: il rene destro mancava ed in suo posto era un tessuto a maglie disseminato 
di concrezioni calcaree della grossezza di un pisello. L’ A. pensa che la nefrite sia 
stata causa della psicosi la quale decorse colla sindrome del delirio acuto: l’ intos- 
sicazione uremica invece dei sintomi cerebrali che le son proprii, avrebbe determi- 
nato la psicosi. 

MUGGIA 


Weber — Ueber akute letal verlaufende Psychosen (Sulle psicosi acute con 
esito letale) Allg. Zeitschr. 1904, p. 903. 


L’ A. sull’ osservezione di numerosi casi giunge a queste conclusioni : 

1.° Prescindendo dal quadro del delirio acuto anche altre psicosi acute possono 
decorrere con esito infausto, di cui è causa diretta il processo morboso cerebrale 
che ne costituisce il substrato. Infatti possono mancare l’ esaurimento da sitofobia 
e la grave irrequietezza motoria e le infezioni batteriche e le altre condizioni che 
spesso nel delirio acuto sono causa della morte. 
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2° Queste psicosi sono caratterizzate da grave depressione spesso ansiosa, inte- 
grita dell’ orientamento, arresto associativo e psicomotorio: assenza quasi costante 
di allucinazioni e idee deliranti. A questi si associano talora sintomi catatonici, spe- 
cie flessibilità cerea, passività nell’ eseguire gli ordini: nei casi più tipici si ha il 
quadro della psicosi acinetica di motilità nel senso di Wernicke, la quale solo 
di rado e transitoriamente è interrotta da impulsi. 

3.° Come il delirio acuto, questa sindrome è l’ espressione di un processo mor- 
boso etiologicamente e anatomicamente unico: essa può rappresentare lo stadio a- 
cuto di frenosi organiche e funzionali di natura diversa. g : 

4.° Per quanto essa insorga acutamente e rapidamente decorra, l’ anamnesi e in 
parte anche il reperto anatomico dimostrano che la malattia, come il delirio acuto, 
si sviluppa per lo più sovra un terreno non del tutto immune, ciò che spiega forse 
l’ esito infausto. In particolar modo agiscono da cause predisponenti i traumi e la 
grave eredità : questa specialmente nei casi che appartengono alle psicosi viovanili. 

5.° L'esame anatomo-patologico offre lo stesso reperto che nel delirio acuto e 
negli altri processi cerebrali acuti, specie a carico dei vasi. della glia e delle cel- 
lule gangliari: fatti che però non dànno sufficiente ragione del complesso sintomatico. 


MUGGIA 


M. Etchepare — La mestruazione nelle alienate — Riv. Med. dell U- 
raguay — Dicembre 1904. 


Il problema del rapporto fra funzione mestruale o malattie mentali, dove 
essere considerato sotto due punti di vista principali: quale influenza ab- 
biano le mestruazioni sull’ insorgenza e sul decorso delle malattie mentali, o 
quali alterazioni mestruali si riscontrino nelle varie forme di psicopatie. 

Per la prima indagine risulta che il rapporto causale fra mestruazione 
e psicosi è assai più raro di quello che comunemente si ritenga, mentre in- 
vece appare netta l'intluenza della mestruazione sul decorso della malattia 
mentalo, per lo svariate sindromi che determina come reazione nervosa e 
psichica. Quest’ ultima, ad ogni modo, non assume mai un tipo speciale, ma 
rappresenta solo l' esacerbazione dei sintomi mentali della paziento, ed è più 
frequente nelle psicosi acute che nelle croniche. 

D' altro canto, l'andamento della mestruazione durante le psicopatie è 
prevalentemente irregolare, e tale irregolarità è spesso coincidente coll’ ini- 
zio della psicosi, senza essere con essa nel rapporto di effetto alla causa. 
Pure la regolarizzazione dei me»strui si accompagna spesso al miglioramento 
psichico : però solo in tal caso ha valore di elemento prognostico sul de- 
corso della psicopatia. Questo succede quasi esclusivamente nelle forme men- 
tali acute, mentre nelle croniche è prevalente l'assenza e la regolarità della 
mestruazione, sia nell’ un caso che nell’ altro senza fatti di reazione del si- 
stema nervoso centrale. 

Tale complesso di fatti, che ampie osservazioni mi hanno concesso di 
affermare, forma pure parte delle conclusioni dell' Etchepare, che volle 
portare, con accurato studio su 250 malate, un nuovo contributo all’ argo- 
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mento, da tanti alienisti considerato, dell’ importanza della mestruazione nel- 
l'origine e nell'evoluzione delle malattie mentali. 
SALERNI 


L. Roncoroni — Le parafrenie rudimentali -- Annali di Freniatria, 
Vol. XV - Fasc. I, Marzo 1905. 


L'A. chiama parafrenie rudimentali o minori quelle lesioni psichiche 
che stanno fra le malattie mentali e le condizioni psichiche normali. Loro 
cause sono quelle stesse che determinano le vere parafrenie, ma di azione 
meno intensa e di durata minore, con minor accumulo di momenti etiolo- 
gici e per maggior resistenza individuale. Un gruppo di tali parafrenie, già 
studiato, è quello della paranoia rudimentale. 

L' A. ne considera altre due categorie, e comprende nella prima quelle 
corrispondenti a malattie mentali parafreniche, (stati anomali rudimentali 
periodici, alternanti o circolari; non gravi ma persistenti modificazioni del- 
l' emotività; non gravi alterazioni del senso morale; accenni di paranoia ru- 
dimentale; idee paranoiche minori; leggere manifestazioni di nevrosi; non 
gravi arresti di sviluppo). Nella seconda categoria figurano i fenomeni pa- 
rafrenici minori, cioè le anomalie della condotta, o l' insufticienza o perver- 
sione dei nostri sentimenti, o bisogni. 

L’ A., descritte le modalità d'indagine, compiute su 232 uomini e 156 
donne della classe borghese, non alienati, riassume in un quadro i suoi ri- 
sultati, e da essi desume che le alterazioni parafreniche sono più frequenti nel- 
l'uomo che nella donna, e come nel primo predominino quelle che hanno 
maggiore importanza nei rapporti sociali. Spiega la relativa immunità della 
donna, colla minor frequenza in essa di caratteri degenerativi somatici, della 
pazzia, dell’ epilessia, della delinquenza. Ritiene possano, le forme studiate, 
essere il substratum di una parte dei delinquenti passionali e d’ occasione, 
e come per questo s’ imponga allo stato il problema dell' altissima percen- 
tuale dei parafrenici liberi nella società, perchè considerati come normali, e 
fonte diretta di ogni sorta di mali e di miserie. 

SALERNI 


P. Serieux et R. Mignot — « Notes thérapeutiques sur l'emploi 
du Véronal chez quelques aliénés » — Archives de Neurologie, Genn. 1905. 


Gli Autori riferiscono i risultati ottenuti coll’ uso del veronal in molti 
casi di insonnia in alienati degenti nella Casa di salute di Ville-Evrard. 

Dalle loro osservazioni si deduce che: 

Il veronal esercita nn' azione ipnotica considerevole nell’ insonnia dei 
melanconici e dei dementi agitati. Il sonno compare in media da 1 a 2 ore 
dopo l' ingestione del medicamento, S 
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È necessario, secondo gli AA, trovare la dose necessaria, non sufficiente 
del medicamento, perciò consigliano di cominciare da 0,30 ctgr. e aumentare 
progressivamente la dose, senza oltrepassare 1 gr. 

L’ abitudine all’ ipnotico è pressochè nulla. 

L’ azione ipnotica del veronal si məstrò invece debole ed incerta nei 
paralitici agitati ed allucinati. 

Nessun inconveniente ebbero mai a lamentare gli AA. dall'uso anche 
protratto del veronal, tranne in un caso, in cui si ebbe cetalea, febbre, di- 
sturbi gastro-enterici ed REES diffusa per tutto il corpo. 


MONTAGNINI 


G. Paoli — « No-restraint assoluto nel Manicomio di Lucca » — 
Lucca, Tipografia Landi, 1905. . 


Da parecchio tempo nel Manicomio di Lucca è un fatto compiuto l’ abo- 
lizione di ogni mezzo coercitivo. 

L’egregio A., dopo avere indicato i mezzi, con cui si è potuto attuare 
tale abolizione e mostrato come non sia stato necessario ricorrere eccessiva- 
mente ai mezzi di contenzione chimica, enumera i vantaggi considerevoli del 
no-restraint, vantaggi che si possono così riassumere : 

1.0 Il medico si fa più attivo nel concedere al malato le risorse della 
propria arte. 

2.° L'azione del medico si svolge verso l’ ammalato in modo più in- 
dividuale. 

8.0 L'infermiere è più dolce nel trattare l' infermo; con cui convive. 

4.° Coll’ attuazione del no-restraint sono meno frequenti gli stati di a- 
gitazione e più rara l'insonnia. 

5.° Benefici effetti sulla condotta degli infermi ed aumento di cura della 
propria persona per parte dell’ ammalato. 

L'A. termina poi con queste yiustissime considerazioni : 

« Il mezzo coercitivo non rappresenta un sussidio terapeutico, perchè 
non havvi valore terapeutico là dove non vi è finalità di utile per l' infer-' 
mo ; il mezzo coercitivo porta all?’ ammalato un danno diretto ed uno indi- 
retto, perchè devia il medico dal retto sentiero curativo, perverte il per- 
sonale abbassandolo dall’ alta missione di assistente a quella umiliante di 
lega-pazzi, acuisce e peggiora i difetti statici dei Manicomi e toglie Ioro il 
carattere di luoghi di cura trasformandoli in luoghi di pena ». 


MONTAGNINI 





NOTIZIE 


4 


R. Universita di Roma — La Facoltà di Medicina, a voti unanimi, ha chia- 
mato l'illustre Prof. Tamburini a coprire in quell' Università la Cat- 
tedra di Psichiatria resa vacante per la morte del Prof. Sciamanna. 

L& Facoltà Medica Romana non poteva fare una scelta migliore ed a lei 
ed al Prof. Tamburini inviamo le più vive congratulazioni. 


Manicomio di Roma — L'illustro Prot. Clodomiro Bonfigli ha ot- 
tenuto il suo collocamento a riposo nel Manicomio di S. Maria della Pietà 
di Roma con l'assegno annuo vita naturale durante di lire seimila, cioè con 
l'intero stipendio di tabella. Considerando che il Bonfigli ha occupato il 
posto di Direttore solo per dodici anni e che nel Manicomio di Roma nes- 
suno ha diritto a pensione, il trattamento straordinario fatto al Bonfigli 
devo riguardarsi come un omaggio reso ai di lui meriti che lo hanno fatto 
sempre porre fra i primi alienisti italiani e, diciamolo pure, come un giusto 
compenso alle amarezze procurategli in questi ultimi tempi dalle malevo- 
lenze, dalle invidie di&turne e soprattutto dalla notoria rigidità vertebrale 
che egli ba sempre posseduta e che perciò per solo merito gli ha fatto rag- 
giungere uno dei primi posti nella specialità che da 85 anni coltiva. Il 
Bonfigli così potrà vivere i suoi ultimi anni tranquillo e dedicarsi alla 
consulenza privata, profondendo a vantaggio dei malati nervosi i tesori del 
suo vasto sapere e della sua lunga esperienza. 

Siamo certi che la notizia riuscirà gradita ai molti psichiatri che da 
anni hanno appreso a stimare e ad amare il Bonfigli, e specialmente a 
quelli fra essi che egli ha avuto occasione di istradare nella carriera mani- 
comiale, dove hanno raggiunto posizioni elevatissime. 

Noi poi che non solo apparteniamo ad un Istituto, nel quale il Bon- 
figli esplicò le sue maggiori energie scientifiche, e che a lui deve le prime 
e più importanti riforme di moderna organizzazione, ma siamo al Bon- 
figli stesso legati con saldi vincoli di stima e di affetto, mandiamo all’ il- 
lustre scienziato un riverente saluto e i più sinceri augurî. 


Manicomio di Verona — Nel concorso per la nomina di un medico prima-. 
rio del Manicomio di S. Giacomo di Tomba, la Commissione giudicatrice 
propose una terna composta dei sigg. dott. Lambranzi, Garbini, Sel- 
vatico Estense. Il Consiglio Provinciale invitò a coprire il posto il 
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dott. prot. R. Lambranzi. Al dott. Lambranzi, che iniziò la sua carriera 
nel nostro manicomio, inviamo sincere congratulazioni. 

Nello stesso Istituto è stato aperto concorso al posto di 2.0 medico ag- 
giunto, retribuito con L. 2200 e l'alloggio. Il concorso scade il 25 luglio. 


Manicomio di Padova — È aperto con scadenza al 81 agosto p.v.,il con- 
corso all’ ufficio di Medico Direttore con L. 5000 annue e l’ alloggio. 


R. Manicomio di Torino — È indetto il concorso ad un posto di medico di 
sezione € capo del laboratorio anatomo-patologico attualmente vacante alla 
Succursale di Collegno. Sarà nella facoltà della Commissione il richiedere 
prove pratiche dai concorrenti, specialmente in rapporto al compito di capo 
del laboratorio anatomo-patologico. Lo stipendio iuiziale è fissato in L. 3100 
annue con alloggio. 


‘Manicomio di Pesaro — Nel concorso al posto di Medico Direttore del Ma- 
nicomio di Pesaro la Commissione tecnica giudicatrice indicò come i più 
meritevoli fra i concorrenti e, senza graduatoria i seguenti alienisti: A n- 
giolella, Cappelletti, D'Ormea, Ferrari, Lambranzi. Il 
Consiglio Provinciale nella seduta del 19 giugno, nominava il dott. prof. 
L. Cappelletti, vice direttore del nostro manicomio. All’ amico caris- 
simo che ci lascia, al collega che per parecchio tempo ci è stato compagno 
di Iavoro, rallegramenti ed auguri. 


Cattedre di Psicologia sperimentale — Aderendo al voto emesso dal Consiglio 
Superiore della P. I., il Ministero ha, con decreto 18 giugno u. s., aperto il 
concorso & professore straordinario di Psicologia sperimentale per le Uni- 
versità di Torino, Roma e Napoli. 


R. Accademia di Medicina in Torino — È aperto il concorso ad un premio 
di L. 600 (Fondazione Bonacossa) con scadenza al 81 dicembre 1909 sul 
tema: Lu demenza precoce. 


R. istituto Lombardo — È aperto il concorso ad un premio dell’ Istituto di 
L. 1200 con scadenza al 31 marzo 1906 sul tema: / risultati della Psichiatria 
moderna in relazione colle dottrine morali e giuridiche. 

Altro concorso è indetto sul tema: Una scoperta ben provata sulla cura 
della pellagra, e per il quale vi è un premio di fondazione Cagnola di 
L. 2500 e medaglia d'oro: scadenza »l 30 dicembre 1905. 


Al dott. Carlo Ce ni, di Reggio nell'Emilia, è stato assegnato un 
premio d' incoraggiamento di L. 800 (fondazione Cagnola) pel tema: Sulla 
cura della pellagra. 


NE CROLOGIE 


Il 1.0 Febbraio u. s. morì in età di 53 anni il Dott. Giuseppe Bosi, che da 
circa un anno e mezzo (vale a dire dopo la rinuncia del Prof. Tanzi) era 
Medico-Direttore del Manicomio di Firenze. La sua carriera professionale si 
svolse tutta nella cerchia dei Manicomî di quella Provincia: per molti anni 
fu Primario-Direttore della Succursale di Cnstelpulci, poscia (dal 1898) Vi- 
ce-Direttore del Manicomio di S. Salvi. 

Il Bosi, perfetto galantuomo e gentiluomo, appartenne a quella schiera 
di alienisti modesti, ma non meno apprezzabili, che, pur valorosi e forniti di 
forte cultura, non si sentono inclinati alla produzione scientifica, ma dedi- 
cano tutta la loro attività all’ adempimento scrupoloso del proprio dovere 
professionale. 

All egregio Defunto il nostro estremo aftettuoso saluto. 


Il Prof. Ezio Sciamanna, ordinario di Psichiatria e Clinica psichiatrica nella 
R.2 Universita di Roma, moriva i] giorno 16 Maggio u. s. poco dopo che 
al Congresso Internazionale di Psicologia aveva saputo destare tanto inte- 
resse coi suoi studi sperimentali sulle funzioni della corteccia cerebrale in 
relazione con quelle psichiche. Come è noto, egli fu sempre un sostenitore 
convinto della teoria che le funzioni mentali non siano il privilegio di una 
sola porzione ‘lobi frontali), ma di tutto l’ encefalo. 

Lo Sciamanna nacque in Albano Laziale nel 1850, si laurcò nel 1876 e su- 
bito dopo andò all’ estero (a Parigi, Londra. Vienna. Berlino ecc.), occupan- 
dosi a preferenza di neuropatologia, di cui, tornato a Roma nel 1879, si fece 
valoros» ed efficace popolarizzatore con apprezzate conferenze. 

Nel i881 ottenne nella Università della Capitale la libera docenza alla 
cattedra di Neuropatologia, che tenne fino al 1596, quando, avendo il Prof. 
Bonfigli rinunciato alla cattedra di Psichiatria, preferi questa a quella. 

L'attività scientifica del Prof, Sciamanna si spiegò particolarmente sopra 
argomenti di £/s/o/ogia cerebrale, di Diagnosi e cura dei tumori cerebrali, 
di Neuro-psicosi (isterismo, emicrania, ties), delle quali ultime fu tra i primi 
a riconoscere la natura psichica e trattò sempre con nna certa originalità, 
ma con competenza e con quella convinzione profonda, che fu sempre la sua 
caratteristica e che rappresenta il simbolo di una mente eletta e indipendente. 
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Nel 1896, in collaborazione col Prof. Sergi, iniziò la pubblicazione di un 
giornale di psicologia, psichiatria e neuropatologia, che trasformatosi in Ri- 
vista mensile di neuropatologia e psichiatria, appariva attualmente sotto la 
sua sola direzione col nome di Annali dell’ Istituto Psichiatrico di Roma, di 
cui poteva dirsi l' organo. 

Nel Prof. Sciamanna mai si spense l'entusiasmo per la scienza, alla quale 
anzi in questi ultimi anni dedicò la sua migliore e più feconda attività. Fu 
osservatore acuto e profondo, e al sapere accoppiava un forte carattere e un 
ottimo cuore. 


* 
* » 


In seguito ad una caduta da bicicletta, moriva a 57 anni in Erfurt il 
giorno 15 Giugno p. p. Carlo Wernicke Direttore della Clinica Psichiatrica 
di Halle. 

La sua attività scientifica si sviluppò essenzialmente sotto l’azione di 
quei maestri, che pei primi cercarono di introdurre il pensiero anatomico 
nella psichiatria, e cioò di Gudden, di Westphale di Meinert, dei 
quali riuniva in sè la dottrina del primo, la limpida chiarezza del secondo 
e la genialità dell'ultimo. Tuttavia egli non può chiamarsi allievo di nes- 
suno e, come psichiatra, occupa un posto affatto indipendente. 

Il Wernicke non ammette che sia a tutt'oggi possibile una psichiatria 
clinica nel vero senso della parola, nel senso cioè che si possano delimitare 
i quadri delle diverse malattie ; nello stato attuale della scienza, secondo lui, 
le nostre diagnosi nella maggioranza dei casi non possono essere che desi- 
gnazioni di sindromi. — La differenza essenziale fra me e gli altri, suoleva 
dire il Wernicke, consiste in questo, che io insegno solo ciò che vedo, ciò che 
so, ciù che capisco; io non costruisco nulla; io osservo, noto, descrivo; e 
mi limito quindi ud indicare i sintomi che posso, che tutti possono consta- 
tare : e niente altro. — Ma per chi abbia interesse di avere un concetto e- 
satto delle teorie e dei metodi di Wernicke, rimandiamo il lettore al magni- 
fico sunto pubblicatone dal compianto e carissimo dott. Finzi in questo 
stesso giornale (Anno 1898). 

_ Il Wernicke insegnava anche Clinica delle malattie nervose, dove si rive- 
lava un maestro sommo, dotato di finezza e potenza d'osservazione insupe- 
rabili. A tutti sono noti la sua opera « Lehrbuch der Gehirukrankheiten » e 
i suoi lavori originali sul Meccanismo del linguaggio e specialmente sulla 
Asimbolia che lo hanno reso celebre. 


T. 
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QUARTA NOTA 


Ricerche comparative sulla eliminazione de! bleu di metilene per via renale 
negli stati di depressione e di eccitamento della demenza precoce e di altre psicosi 


PEI DOTTORI 


ANTONIO D ORMEA e FERDINANDO MAGGIOTTO 


In questo gruppo di esperienze ci siamo proposti di controllare se 
le modificazioni già da noi riscontrate nella eliminazione del bleu di 
metilene per via renale nei dementi precocì in confronto agli indivi- 
dui normali (1) (e che possono riassumersi in un evidente ritardo del- 
l’inizio e del massimo di intensità della eliminazione stessa, unito ad 
un notevole prolungamento della sua durata totale) fossero esclusive di 
questa forma morbosa, e collegate o meno alle sindromi di depressione 
o di eccitamento che in essa sì riscontrano. 

Già nelle ricerche urologiche da noi fatte su gli stessi infermi (2) 
abbiamo osservato come i risultati ottenuti nello studio dei principali 
componenti dell’ orina siano stati sempre pressochè costanti, qualunque 
fosse lo stato dell’ infermo nel periodo dell’ osservazione, eccitato o de- 
presso ; sì da indurci a considerare tali disturbi del ricambio materiale 
come manifestazione propria di questa forma morbosa, indipendenti 
dallo stato episodico in cui si può trovare il paziente durante le ricer- 
che, o almeno ad esso assai limitatamente collegati. 

Da tale osservazione veniva quindi logico il pensare che simile 
costanza di risultati si dovesse avero anche rispetto alla eliminazione 
del bleu di metilene; donde le presenti ricerche, che abbiamo poi cre- 
duto rendere più complete e dimostrative estendendole alle sindromi 
di depressione e di eccitamento non solo della demenza precoce, ma 
anche di altre psicosi fra quelle ad essa più affini o per il quadro sin- 
tomatico o per la peculiare lesione anatomica. 


(1) D'’'Ormea e Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei dementi 
precoci. Prima nota: La eliminazione del bleu di metilene e del joduro di potassio 
per via renale. Giornale di Psichiatria clinica e Teclea manicomiale: fase. 1-11, 1904. 

(2) DOrmea e Maggiotto — Idem. Seconda nota: Ricerche urologiche. 
Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica mantcomiale : fasc. II-IV ; 1904. 
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Nella prima nota di questo studio gia abbiamo riassunto la lette- 
ratura che più dappresso riguarda l'argomento, e ci siamo intrattenuti 
a discutere del significato che assume la eliminazione del bleu di me- 
tilene rispetto alle funzioni del ricambio materiale, e del suo valore 
negativo come elemento diagnostico di lesioni renali. 

Crediamo quindi inutile ritornare ancora su tali questioni; ci limi- 
teremo solo a citare le esperienze del Dott. Zuccòla, pubblicate in 
questo frattempo (1), il quale, studiando la eliminazione del bleu. di 
metilene nelle malattie infettive, ha riscontrato un notevole ritardo 
nella comparsa del cromogeno, ed una minore durata nella eliminazione 
totale del bleu, la quale poi ha un andame::to intermittente, senza però 
mai giungere alla completa sespensione (tipo policiclico continuo). Da 
tali osservazioni l’ A. ammette che la eliminazione del bleu possa in 
questi casi essere un indice diagnostico dell’ esistenza e del grado di 
una lesione epatica, ed una prova se durante l affezione questa au- 
menti o diminuisca. 

L' interpretazione che il Zuccòla dà a questi fatti noi ora non 
discuteremo ; crediamo però che essa, non ostante la particolare atti- 
tudine del fegato a trattenere il bleu di metilene, in confronto agli altri 
visceri, e la proprietà delle cellule epatiche di ossidarne il leucoprodotto 
che si trova in circolo, tuttavia non possa avere maggior valore di 
quella che attribuisce alla eliminazione del bleu un significato diagno- 
stico rispetto alle condizioni della funzione renale, e ci lascia nel con- 
vincimento che le modificazioni che in essa si osservano non siano già 
da attribuirsi a lesioni localizzate in questo o in quell’ organo, ma 
debbano interpretarsi come l'espressione di un’ alterata modalità di 
tutta la complessa funzione del ricambio materiale, e sopratutto del- 
l’ azione del sistema nervoso, cui senza dubbio sono assai intimamente 
legate (2). 

Ribadito così il concetto fondamentale che ha informate le nostre 
esperienze, veniamo senz’ altro ad esporne il metodo di ricerca ed i 
risultati ottenuti. 


(1) Zuccola — Sulla eliminazione del bleu di metilene nelle malattie infettive. 
La Clinica Medica Italiana. N. 7-8-9, 1904. 

(2) Vedi in proposito: D' Ormea — La eliminazione del bleu di metilene per 
via renale nei pellagrosi. Rivista Pellagrologica Italiana, Anno V, N. 3; 1905. 
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METODO DELLE RICERCHE 


Per tutto quanto riguarda il modo di condurre le esperienze ci 
siamo attenuti allo stesso metodo seguito nella prima serie di queste 
ricerche ; sicchè stimiamo superfluo ripeterne per esteso la descrizione, 
riferendoci per ciò alla prima nota di questo lavoro; solo brevemente 
qua ne riassumeremo i dati più importanti. 

Tutti gl’ infermi csaminati erano tenuti in condizioni di vita e di 
alimentazione uniforme. Il vitto era diviso in tre pasti quotidiani nel 
modo seguente: alle ore 7 colazione (latte gr. 200, pane gr. 150); alle 
ore 12 desinare (minestra in brodo o asciutta gr. 90, carne con con- 
torno di verdura gr. 90, pane gr. 200, vino 1 dl.); alle ore 18 cena 
(brodo gr. 400, carne o formaggio o uova con verdura gr. 50, pane 
gr. 150, I dl. di vino ovvero 2 dl. dì latte). 

Il bleu di metilene, alla dose di ctg. 5 disciolti in 1 gr. di acqua 
distillata © sterilizzata, era iniettato, nei muscoli della regione glutea, 
alle ore 8 del mattino, previo completo vuotamento della vescica urinaria. 

L’ urina, raccolta ogni mezz’ ora per le prime 8 ore, poi ogni 4 
ore sino a 24 ore dopo la completa scomparsa del bleu, cra subito esa- 
minata per constatarne il colore e, coi soliti metodi, si ricercavano la 
reazione del cromogeno e quella del bleu al CHCI,. 

Per stabilire la intensità delle reazioni stesse abbiamo mantenuta 
la graduatoria usata per le precedenti esperienze, e cioè per la colora- 
zione dell’ urina: 0 color giallo, 1 color giallo-verde, 2 color verde- 
chiaro, 3 color verde, 4 color verde scuro; e per la reazione del cro- 
mogeno o del bleu al CHCl, : O nessuna, 1 accennata, 2 discreta, 3 evi- 
dente, 4 intensa. 

Naturalmente ogni malato prima dell’ esperienza era sottoposto ad 
un completo esame somatico, per accertarne il buono stato di salute 
fisica, e le sue urine, raccolte per 24 ore, erano accuratamente esami- 
nate per constatare la integrità della funzione renale. 


* 
k $ 


Seguendo il criterio che ha informato questa serie di ricerche, ab- 
biamo scelti gli ammalati da esaminare nei diversi gruppi di malattie 
ehe ci siamo proposti di studiare, tenendo speciale calcolo della sin- 
drome di depressione o di eccitamento che essi più spiccatamente pre- 
sentavano ; senza tanto preoccuparci del sesso e dell’ età loro. 
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Abbiamo procurato tuttavia, ove ci è stato possibilo, che la forma 
mentale non si trovasse in uno stadio molto inoltrato, ma preferibil- 
mente al suo inizio, purchè ne fosse già bene accertata la natura in 
base alla sintomatologia e al decorso clinico; e ciò per evitare che i 
risultati subissero anche quelle lievi alterazioni che potessero provenire 
dalle eventuali complicanze fisiche e psichiche che spesso sopravvengono 
con la cronicità. 


RISULTATI 


Nell’esporre i risultati ottenuti nelle nostre ricerche divideremo l'espe- 
rienze in due grandi gruppi, secondo che appartengono allo stato di de- 
pressione o di eccitamento, suddividendo poi ciascuno di essì in tanti sot- 
togruppi quante sono le malattie prese in esame. Da ultimo poi riuni- 
remo tutti i risultati ottenuti per ogni singola entità morbosa, tanto 
nello stato di depressione che in quello di eccitamento, in un’ unica 
media complessiva che ci consentirà di porre in evidente confronto l'an- 
damento della eliminazione del bleu di metilene nella demenza precoce 
e nelle altre psicosi a lei più prossime per sintomatologia o per lesione 
organica. 

Dobbiamo però premettere che trattandosi di riunire malati di di- 
verse forme morbose sotto un unico sintoma prevalente, era necessario 
dare ad esso una interpretazione alquanto lata ed elastica; così, ad 
esempio, nel gruppo dello stato depressivo, troveremo riuniti .la cata- 
tonia, l'arresto psicomotorio della frenosi maniaco-depressiva, la de- 
pressione sentimentale dell isteria, la tristezza talvolta ansiosa della 
melanconia involutiva, l’ abbattimento psichico e fisico della pellagra ; e 
similmente dicasi per lo stato di eccitamento, nel quale si passa dalla 
fatua e impulsiva vivacità dell’ ebefrenico e del demente paranoide al- 
l’ esaltamento del maniaco, dall’ eccitamento policromo dell’ isterica alla 
irritabilità del frenastenico e al delirio fastoso del paralitico. Questo ci 
è parso necessario ben chiarire affinchè parole e fatti siano precisati 
nel loro significato e nel valore che ad essi intendiamo attribuire. 


* 
* * 


Ed ora, prima di addentrarci nella descrizione dei risultati ottenuti 
nei vari infermi presi in esame, crediamo utile riportare, togliendolo 
dalle precedenti nostre osservazioni, esposte nella prima nota di questo 
studio, il tracciato della eliminazione del bleu di metilene negli indi- 





Ricerche sul ricambiu materiale nei dementi precoci 175 


vidui normali, acciocchè possa servire come punto di confronto con i 
dati che verremo successivamente esponendo : 





TRACCIATO 1. 
Eliminazione del bleu di metilene negli individui normali 


ame kmlore dell’ urina (1 viallo-verde; 2 verde-chiuro; 3 verde; 4 verde-scuro) 
= = =æ reazione del cromogeno l accennata; 3 evidente; 
i ...... reazione del bleu al CHC]; 2 discreta; 4 intensa. 


I. — STATI DI DEPRESSIONE 


Abbiamo studiata questa sindrome nella demenza precoce, nella 
frenosi maniaco-depressiva, nell isterismo, nella melanconia dell’età invo- 
lutiva e nella frenosi pellagrosa. 

Per ciascun gruppo morboso abbiamo esaminata la eliminazione 
del bleu in cinque infermi, eccezione fatta per l' isterismo, in cui ab- 
biamo dovuto limitare le ricerche a quattro pazienti. 

Ciò premesso, veniamo senz’ altro a descrivere le singole osserva- 
zioni, cui faremo seguire, per ogni gruppo, qualche breve nota, riser- 
bandoci poi infine le conclusioni ed alcune considerazioni sui risultati 
complessivi. 
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A. — Nella Demenza precoce 


Osservazione N. I- F. Maria (Cart. N. 144) (1), d'anni 17, contadina, nubile. 
Padre alcoolista, sorella alienata. Sempre bizzarra, all’inizio della pubertà 
ebbe un breve accesso maninco. Ammalò di nuovo nel Luglio u. s. con fe- 
nomeni di melanconia e depressione, seguiti presto da fortissima agitazione 
psico-motoria, per la quale fu inviata al Manicomio. Sfafo presente : arresto 
psico-motorio completo, mutacismo assoluto, abulia, alimentazione difficile, 
insonnia, negativismo, aspetto smarrito, occhi sbarrati e quasi sempre fissi 
in terra. 


Diario dell’ esperienza (29-VIII-04). —- L’ inferma si agita un po’ al prin- 
cipio dell'esperienza, poi ritorna nel suo stato abituale. Nulla di anormale 
all'esame somatico, urina spontaneamente: peso del corpo Kg. 46.9: p. 52., 
r. 16; t.86.2. Urina cc. 950, acida, giallo ambra, limpida, p. s. 1014: normale. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico discontinuo) 


Esami 
dell’ orina e o. Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I 


colorazione fore 1.30 dopo l’iniezionef ore 16 dopo l'iniezione | ore 92 
dell’ urina 











reazione del [ore 1.30 dopo l'iniezione Obey oy ernie ore 80 
cromogeno » 28 » z 
l 
III 


reazione del fore 1.30 dopol’iniezionef ore 12 dopo l'iniezione { ore 132 
bleu al CHC]; 





(1) I numeri delle cartelle nosologiche si riferiscono all’ Archivio del Manico- 
mio provinciale di Udine, al quale appartengono tutti gl’ infermi studiati nella pre- 
sente notu. i 


“a 
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Osservazione N. II. — B. Celeste (Cart. N. 105), d'anni 28, celibe, con- 
tadino. Non risulta labe ereditaria. L'infermo ebbe normale sviluppo sino ai 
81 anni, dopo la quale età presentò un rallentamento nell’ evoluzione psichica. 
È stato forte bevitore ed onanista. Ammalò nel Maggio u. s. presentando 
insonnia, idee delirantì, allucinazioni, tendenza al suicidio. Condotto al Ma- 
nicomio, si manifestò uno stato catatonico tipico, mutacismo, immobilità in- 
terrotta solo da qualche atto impulsivo o da movimenti lenti e stereotipati, 
forte negativismo, nessuna reaziune affettiva. 


Diario dell’ esperienza (26-IX-04). - L’ infermo ai maneggi per il catete- 
rismo ed alle punture si agita e si ribella con qualche atto violento, poi len- 
tamente si tranquillizza e ritorna nella sua abituale immobilità. Nulla di 
notevole all’ esame somatico ; p. 84; r. 20; t. 36,8. Urine cc. 850 (?), acide, 
giallo marsala, limpide ; p. s. 1027: albume, zucchero e pigmenti biliari assenti. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico discontinuo) 





Esami 
dell’ orina iu vaio Durata 
n1z10 assim) totale 
I ore 1-3 dopo l’iniezione 
colorazione | ore 1 dopo l'iniezione | » 5-6.30 » » ore 120 
dell’orina » 12 » » 





reazione del { ore 0.30 dopo l’iniez. | one 1-12 dopo l'iniez. { ore 112 
cromogeno 





ore 1-2 dopo l'iniezione 


II >» 5-7 >» » 

reazione del | ore 1 dopo l'iniezione | » 12 > > ore 128 
eu al CHCl, » 36 > » 
» 48 » > 


2 ED 
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Osservazione N. III: Z. Cristoforo (Cart. N. 127-146), d'anni 29, co- 
niugato, scalpellino. Eredità similare. L'infermo fu sempre di intelligenza 
un po’ tarda e di carattere debole e timido : ha avuto cardiopalmo e frequenti 
polluzioni, sembra fosse onanista. Ammalò improvvisamente nel Giugno scorso ; 
ritornato da un lungo viaggio a scopo di lavoro, manifestò idee deliranti a 
base persecutoria, fuggi di casa in camicia gridando che volevano ucciderlo 
e manifestando idee di suicidio. Ammesso al Manicomio, presentò uno stato 
di torte eccitamento psico-motorio con allucinazioni, sitotobia etc., da cui 
presto si riebbe, sicchè dopo un mese fu dimesso notevolmento migliorato ; 
ma dopo pochi giorni ricadde nello stato di prima. Ricondotto al Manicomio 
ebbe dapprima un breve periodo di eccitamento, poi cadde in uno stato di 
arresto psico-motorio completo, con sitofobia, negativismo, mutacismo asso- 
luto, sucidezza ; condizioni in cui tutt'ora si trova. 





Diario dell’ esperienza (25-IX-04). — L'infermo sta inerte, solo ta una 
debole resistenza al cateterismo. Nulla di notevole all'esame fisico: p. 60: 
r. 20; t. 36,8. Urine ce. 900, giallo marsala, limpide, acide, p. s. 1021: nor- 
mali alle usuali ricerche. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
Lord (Tipo policiclico discontinuo) 
Esami 
dell’ orina Gg sla Durata 
Inizio Massimi 
totale 
{ 


I 
colorazione j cre 0.30 dopo J’inicz. | ore 16-24 dopo liniez. | ore 112 
dell’ orina 





II 
reazione del | ore 0.30 dopo I’ iniez. | ore 12 dopo l’iniezione| ore 182 
cromogeno 





Ill 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 16-20 dopo l’iniez. J ore 132 
bleu al CHCl, 
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Osservazione N. IV. — P. P. Giacomina (Cart. N. 150), d’ anni 33, mari- 
tata con figli. Padre psicopatico. Durante l'allattamento del quinto figlio 
l'inferma fu colta repentinamente da strane preoccupazioni, con idee di per- 
secuzione, rifiuto di cibo, insonnia, tendenza ad atti violenti contro sè e i 
congiunti. Stato presente. Contegno mutabile, melanconica, piangente, con 
qualche risata insulsa e senza causa, spiccata tendenza all’ autoviolenza, de- 
lirio paranoide indefinito, spesso sitofobia, insonnia, qualche atto impulsivo : 
affettività diminuita ; indebolimento mentale. 


Miario dell’ esperienza (6-IX-1904. — L’inferma è assai depressa, lie- 
vemente ansiosa, non si ribella alle ricerche. Fisicamente denutrita, nessuna 
lesione .si rileva però all’ esame somatico : peso del corpo Kg. 44,600; p. 56; 
r. 20; t. 36. Urine cc. 1100, p. s. 1016, acide, giallo arancio, limpide, normali. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiciico discontinuo) 


























Esami 
dell’ orina Durate 
Inizio Massimi 
totale 
I on. at 
colorazione | ore 0,30 dopo l'iniez. | °°° Se ee e 156 
dell’ orina » 64-68 » 
H ore 20-36 dopo l’iniez. 
reazione del | ore 0.30 dopo I iniez. ore 156 
cromogeno » 56 $ = 
II 


reazione del | ore 1.30 dopo l’iniez. | ore 24 dopo l'iniezione | ore 156 
bleu al CHCI, 
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Osservazione N. V. — B. M. Antonia (Cart. N. 133), d'anni 89, contadina, 
coniugata con figli. Ereditarietà sconosciuta. L'inferma, di sviluppo psichico 
scarso, ha dato spesso indizi di carattere strano e incostante, talvolta ecci- 
tata, tal'altra depressa : finchè nel Luglio u. s. entrò in uno stato di ansia, 
con idee di suicidio, allucinazioni territiche, delirio paranoide. Stato presente : 
Spiccata tendenza al suicidio, rallentamento psico-motorio, negativismo, inat- 
fettività assoluta, atti impulsivi, spesso sitofobia e insonnia. 


Diario dell’ esperienza (6-1X-1904). — Stato di arresto, con fatti catato- 
nici; condizioni fisiche buone : peso del corpo Kg. 39,200; p. 80; r. 22: t. 36. 
Urine cc. 1000, p. s. 1016, acide, giallo ambra, limpide: nulla di anormale 
ai soliti esami. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 
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Poche considerazioni bastano ad illustrare i risultati ottenuti in 
questo gruppo di malati. Infatti vediamo in essi riprodotto, con ben 
piccole varianti il tipo di eliminazione del bleu di metilene che già. 
abbiamo osservato, nelle precedenti nostre ricerche, nel complesso dei 
dementi precoci. 

Quì, come già si è detto, non abbiamo fatta alcuna distinzione fra 
le tre forme della demenza precoce. nè del sesso dei malati, quindi, 
siccome nelle donne la eliminazione generalmente si prolunga più che 
negli uomini, e nei paranoidi un po più che nei catatonici e più an- 
cora che negli ebefrenici, così riescono facili a interpretarsi, anche 
per questa ragione oltre che per gli inevitabili coefficienti individuali, 
quelle oscillazioni, pure assai lievi, che riscontriamo fra malato e ma- 
lato. Ma prendendo poi in esame i singoli risultati e confrontandoli fra 
di loro appare evidente la costante ed armonica loro somiglianza. 

Ciò risulta ancora dalla seguente tabella che è il risultato medio 
delle cinque osservazioni precedenti: 


TABELLA I 


Eliminazione del bleu di metilene nello stato depressivo della demenza precoce 
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i 122233333333333314333332222221111100011010100000 
‘romogeno 


reazione del 
ben al 0111111123333222[4243434222212121111111111101110f}: 
Cla 


colorazione dell’ orina: 0 = normale; 1 = giallo-verde; 2 = verde chiaro ; 
Segni 3 = verde ; 4 = verde scuro. 


convenzionali reazione del Cromogeno «eni nia idiot 
reazione del bleu al CHCl; 3 = evidente ; 4 = intensa. 
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Volendo poi venire ad un più dettagliato esame di queste esperienze, 
-vediamo che ľ inizio della eliminazione oscilla, per la colorazione del- 
l orina, fra le ore 0,80 (Oss. II, IV, V) e le ore 1.30 (Oss. I) dopo la 
iniezione del bleu; per la reazione del cromogeno pure fra le ore 0.30 
(Oss. II, III, IV, V) e le ore 1.30 (Oss. 1); e così ancora per la reazione 
del bleu al CHCI; fra le ore 0 30 (Oss. III e V) e le ore 1.30 (Oss. I e IV). 

Rispetto ai massimi di eliminazione troviamo anche questa volta 
delle variazioni fortissime che vanno, in un sol caso, dalla maggiore 
rapidità di 1 ora dopo la iniezione (Oss. II), ad un massimo ritardo 
di 68 ore (Oss. IV); e tali forti sbalzi si riscontrano in tutti tre gli esami 
dell’ orina, colorazione, reazione del cromogeno ce reazione del bleu al 
«CHCl; e spesso riuniti in ana stessa osservazione. Con grande pre- 
valenza però vediamo la comparsa della massima intensità di elimina- 
zione attorno o dopo lo 12 ore dalla iniezione. 

Pure caratteristica è la durata lunghissima della eliminazione, che 
raggiunge, nella Oss. IV, le 156 ore, nè mai è inferiore alle 120, su- 
perando così anche la media da noi l'altra volta ottenuta nel com- 
plesso dei dementi precoci, e quella ancora del solo gruppo dei para- 
noidi. Infatti, soltanto nella Oss. I vediamo che la colorazione dell’orina 
e la reazione del cromugeno scompaiono rispettivamente alle 92 e alle 
180 ore, ma la reazione del bleu al cloroformio si protrae però sino 
alle 132 ore; in tutti gli altri casi poi la durata della eliminazione ri- 
: sulta sempre, anche in ogni singolo esame, superiore alle 112 ore. 

È da notarsi infine che in tutte cinque le osservazioni il tipo di 
eliminazione è stato il policiclico discuntinuo, ciò che ne dimostra ap- 
punto la grande irregolarità. 
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‘Vedremo in seguito quanto questi risultati assomiglino a quelli 
‘ottenuti nello stato di eccitamento della demenza precoce, e quanto 
invece si.discostino da quelli di tutte le altre psicosi prese in esame, 
sia nello stato di depressione che in quello di eccitamento, e quindi 
.anche necessariamente nella media complessiva; intanto proseguiamo 
inella descrizione delle singole osservazioni, venendo alle fase depres- 
siva della frenosi maniaco-depressiva. 
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B. — Nella Frenosi maniaco-depressiva 


Crediamo non sia ozioso, prima di esporre le ricerche fatte in que-. 
sto gruppo, dichiarare che noi alla frenosi maniaco-depressiva diamo: 
il valore nosologico e i limiti che le ha assegnati il Kraepelin 
nella sua geniale concezione ; sicchè si troveranno in essa riuniti non 
solo gl’ infermi di psicosi circolare o periodica, ma anche quelli che da. 
molti alienisti sono tuttora classificati nella melanconia e nella mania,. 
intese come forme morbose autonome e indipendenti. 


Osservazione N. VI. — B. Italia (Cart. N. 128), d'anni 14, nubile, conta- 
dina. Padre alcoolista. Nulla di anormale presentò l’inferma sino al Giugno 
u. 8, in cui quasi improvvisamente, e senza caus» nota, divenne triste, taci- 
turna, con insonnia, sitofobia, eccessiva tendenza alla preghiera; e in tali 
condizioni fu accolta nel manicomio ove ha presentato uno stato tipico di 
rallentamento psico-motorio, che si è poi rapidamente dileguato dando luogo 
a completa guarigione. 


Diario dell’ esperienza (29-VIII-1904). — Completo arresto psico-motorio . 
dopo una fugace resistenza all'atto dell'iniezione, l'inferma si presta passi- 
vamente alle ricerche. Condizioni fisiche buonissime ; non ancora mestruata ; 
peso del corpo Kg. 33,200; p. 84: r 16; t. 86.4. Urine cc. 880, gialle, lim- 
pide, acide, p. 8. 1013: albume, zucchero e pigmenti biliari assenti. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 


Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico discontinuo) 


Esami 
dell’ orina sa a Durata 
Inizio Massimi 
totale 
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Colorazione | ore 0.30 dopo l'’iniez. | ore 20 dopo l'iniezione | ore 72 
della orina 











JI 
reazione del | ore 0.30 dopo l’ iniez. {ore 20 dopo l’iniezione | ore 76 
cromogeno 











i ge, ore 1 dopo I’ iniezione 
reazione del | ore | dopo I’ iniezione 


ore 68 
bleu al CHC]; » 12-20» > 


dl da 


‘+ Da. 
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Osservazione N. VII. — C. C. Rosa (Cart. N. 205), d'anni 37, coniugata 
con figli, contadina. Nella famiglia v'è la tubercolosi: eccessive pratiche 
religiose. L'inferma è stata sempre bene. Circa un mese ta, in seguito forse 
alle numerose gravidanze e a patemi d'animo, divenne cupa, melanconica, 
più religiosa ancora di prima: poi si sviluppò uno stato delirante, con agi- 
‘tazione v atti di violenza verso i famigliari, idee di suicidio. Sfato presente : 
È depressa, un po’ ansiosa, con qualche idea delirante di rovina e di colpa, 
presto scomparse. 


Diario dell’ esperienza (10-XI-04). — L'inferma si agita un po’ quando 
le si fa l'iniezione, poi ritorna depressa, leggermente ansiosa. Stato fisico 
buono: peso del corpo Kg. 47.400; p. 80; r. 20: t. 36.4. Urine cc. 760 (7) 
giallo oro, limpide, p. s. 1027, reazione neutra; normali alle usuali ricerche. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 
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Osservazione N. VIII. — C. B. Luigia (Cart. N. 11 e N. 179), d'anni 88, 
contadina, coniugata, Non si hanno notizie anamnestiche remote. L’ inferma 
6 stata accolta ripetute volte al manicomio per accessi di depressione, con 
tendenza al suicidio; presenta pure fenomeni ipocondriaci e di contrasto psi- 
chico. Stato presente: melanconica, ipobulica, rallentata; jorientamento. co- 
scienza e affettività bene conservati. 


Diario dell’ esperienza (19-IX-1904. — L'inferma è tranquilla, depressa, 
docile alle ricerche. Nulla di notevole all'esame fisico; peso del corpo 
Kg. 65.4: p. 82; r. 20: t. 36.5. Urine cc. 800, limpide, giallo marsala, acide, 
p. 8. 1030; negativa la ricerca dell'albume, zucchero e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 























Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
i (Tipo policiclico discontinuo) 
Esami 
dell’ orina = ` Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I ore 5-6.30 dopo l’iniez. 
Colorazione { ore 0.20 dopo l’iniez. { » 12-16 » » ore 60 
della orina » 28-40» > 
H ._.__ | ore 5-16 dopo l’iniez. 
reazione del | ore 0.30 dopo I’iniez. 98-39 e 72 
cromogeno P SES 
II ore 6-6.30 dopo l’iniez. 
reazione del | ore 0,30 dopo l'iniez. | » 12-16 » » ore 56 


bleu al CHCI, » 28-33 » > 
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Osservazione N. IX. — S. M. Maria (Cart. N. 199), d’ anni 46, maritata, 
senza figli, contadina. Non risulta labe ereditaria. L’inferma ebbe sempre 
carattere piuttosto cupo e tendenza alla solitudine: da circa quattro anni va 
soggetta ad accessi ricorrenti di melanconia, con arresto psico-motorio, smar- 
rimento psichico, talvolta anche tendenza al suicidio; in tali condizioni fu 
accolta al manicomio l' 8 ottobre. 





Diario dell’ esperienza (22-X-04). L’ inferma 6 in istato di accentuato 
rallentamento psico-motorio; fisicamente sta bene: peso del corpo hy. 52.4: 
p. 74: r. 18: t. 36.3. Urine cc. 900, giallo oro, limpide, a reazione neutra, 
p. s. 1021; normali alle usuali ricerche. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 








(Tipo poticiclico continuo) 


Esami 
dell’ orina D rat, Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I 
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Lia, 
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Osservazione N. X. — B. Giuseppe (Cart. N. 77). d'anni 54, coniugato, 
facchino. Eredità positiva. L'infermo ammalò la prima volta circa due anni 
or sono di una forma circolare per la quale già altre due volte è stato in ma- 
nicomio. L'ultima volta entrò nel Maggio scorsu in preda ad una forte agi- 
tazione psicomotoria, cui dopo poco successe la fase depressiva con rallen- 
tamento psico-motorio, in cui tutt’ ora si trova. 


Diario dell! esperienza (22-VIII-04). — L’intermo 6 tranquillo, depresso, 
docile alle ricerche. Fisicamente nulla di notevole; p. 72; r. 26; t. 36.8. 
Urine cc. 840 (?), acide, gialle, limpide, p. s. 1014, negativa la ricerca del- 
l albume, zucchero e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 
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Nei cinque infermi di questo gruppo i risultati quanto si trovano 
concordi fra di loro, altrettanto si distanziano da quelli ottenuti nei 
dementi precoci. 

Infatti, incominciando dall’ esaminare l inizio. della eliminazione, 
vediamo che esso il più delle volte si è avuto entro la prima mezz'ora 
dalla iniezione; solo nella Oss. IX v'è un ritardo che sale ad un’ ora 
per la colorazione dell’ orina, e ad ore 1.30 per la reazione del bleu 
al cloroformio ; nelle Oss. VI e VII questa ultima reazione soltanto ap- 
pare dopo un'ora, mentre tutte le altre si hanno nei primi 30 minuti 
dalla iniezione. 

Anche il massimo di intensità delle reazioni presenta, in confronto 
al dementi precoci, una notevole anticipazione; nella maggior parte 
dei casi infatti già è apparso dalla 6." alla 8.° ora dalla iniezione ri- 
spetto alla reazione del cromogeno, ed entro 6-12 ore per la colora- 
zione dell’ orina e la reazione del bleu al cloroformio. In un solo caso 
poi (Oss. VIII) tale massimo di intensità sì è rinnovato sino alla 40.* 
ora, mentre in tutte le altre osservazioni non è più comparso dopo le 20 
(Oss. VI), le 16 (Oss. VII e IX) ed anche le 12 ore (Oss. X). 

Nè meno notevole è la durata totale della eliminazione del bleu, 
assai più breve che negli individui normali e brevissima in confronto 
al dementi precoci. In un solo caso (Oss. X) essa infatti si è prolun- 
gata per 100 ore nella reazione del cromogeno e per 88 in quella del 
bleu al cloroformio, mentre in tutti gli altri si è mantenuta costantemente 
al di sotto delle 80 ore, e talvolta anche di parecchio (Oss. VIII e IX), 
oscillando nella media attorno alle 76 ore, come appunto risulta dalla 
seguente tabella, che ci dà i risultati medîì delle cinque esperienze. 
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TABELLA II. 


Eliminazione del bleu di metilene 
nello stato depressivo della frenosi maniaco-depressiva 


Esami Ore dopo la iniezione del bleu di metilene 


dell’ orina 
RBRRRRRRR |WEAsZAReseResseReg 
SHHNQNM I +H DOH 


eolorazione J] 2222221222222221333122222211111100 


reazione del 
cromogeno 


22332333333 44443)222222222221111110 


reazione del . 
bleu al 0111111112222222/332]222221]11111100 
"H , 


CHCl3 


colorazione dell’ orina: 0 = normale: | = giallo-verde: 


Segni \ 2 = verde chiaro: 3 = verde: 4 = verde scuro. 


reazione del cromogeno . . 3 = nessuna; 1 — accennata; 


convenzionali / 
= discreta ; 3 = evid. ; > 4 = intensa 


. reazione del bleu al CHCl 


Riassumendo quindi i risultati ottenuti nello stato depressivo della 
frenosi maniaco-depressiva, possono riassumersi in un lieve ritardo 
della comparsa della reazione del bleu al CHCl; e nel massimo di 
intensità della sua eliminazione unite ad una più breve durata della 
eliminazione stessa rispetto agli individui normali (da ore 76 a ore 96); 
in confronto poi agli stati depressivi della demenza precoce notiamo 
una più sollecita comparsa dell’ inizio e del massimo di intensità della 
eliminazione, associata ad un accorciamento di quasi la metà del tempo 
della durata totale (da ore 76 a ore 132). 


Vedremo in seguito come questi fatti si ripetano, con leggere va- 
rianti, anche nelle altre psicosi da noi prese in esame. Proseguiamo 
intanto la nostra esposizione obbiettiva dei risultati ottenuti, passando 
a quelli dello stato depressivo dell’ isterismo. 
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C. — Nell’ isterismo 


Osservazione N. XI. — S. Angela (Cart. N. 28), d’anni 24, nubile, tessi- 
trice. Grave labe ereditaria eterologa; durante la gravidanza la madre soffrì 
di forti patemi d'animo, ed il parto fu difficile e lungo. L'inferma fin da 
bambina soffrì di disturbi neuropatici e di convulsioni isteriformi ; più tardi 
divenne abulica, di umore variabilissimo, con prolungati atteggiamenti passio- 
nali ; nell’ aprile u. sc. fu accolta al manicomio con una emicontrattura che 
si risolse facilmente con la suggestione allo stato di veglia. Numerose stig- 
mate isteriche, umore bisbetico, abitualmente depresso, fatti ipocondriaci: 
orientamento, memoria e coscienza integri. 


Diario dell’ esperienza (5-X-1904). — L'inferma è molto soddisfatta di 
essere oggetto di ricerche da parte del medico, e mal dissimula la sua con- 
tentezza con un atteggiamento di corrucciata. Condizioni fisiche ottime; peso 
del corpo Kg. 50; p. 80; r. 22; t. 86.6. Urine cc. 1870, giallo paglia, limpide, 
acide, p. s. 1018, normali. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 
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Osservazione N. XII, — D. C. Lucia (Cart. N. 68), d'anni 29, massaia, 
maritata con figli. Tre anni fa, in seguito a un parto, soffri di anemia; da 
allora incominciò a mutar carattere, divenne abulica, inaftettiva, trascurata 
delle sue faccende e della famiglia, indifferente a tutto, con idee di autorim- 
provero, insonnia, talvolta sitofobia e tendenza al suicidio. Stato presente. 
Sempre oziosa, solitaria, depressa, talvolta parla da sola con una certa ani- 
mazione, soffre d'insonnia ed accusa un malessere generale indefinibile, con 
idee ossessive di rovina che non la lasciano mai e non le consentono di oc- 
cuparsi in nulla, è convinta di non più guarire, ma rassegnata e quasi indif- 
ferente a ciò; però accetta con piacere e docilità le cure che il medico le 
prescrive. Orientamento, memoria, coscienza del proprio stato perfettamente 
conservati. 


Diario dell’ esperienza (5-X-1904). — Come al solito depressa, docile e 
tranquilla. Condizioni di salute fisica assai buone; peso del corpo Kg. 59; 
p. 68: r. 22; t. 36.4. Urine cc. 1400, acide, giallo pallido, limpide, p. s. 1021; 
negativa la reazione dell’albume, zucchero, pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 








Tempo di eliminazione del bleu di metilene 


Esami (T.po policiclico continuo) 
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colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 12 dopo l’iniezione | ore 84 
dell’orina 
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Osservazione N. XIII, P. Carlotta (Cart. N. 8), d’anni 30, nubile, 
massaia. Nella famiglia parecchi morti per tubercolosi. L'inferma ebbe sempre 
carattere bizzarro ed irrequieto, che si accentuò all’epoca della pubertà, con 
vere crisi di delirio, allucinazioni, incoerenza di contegno e di umore, ten- 
denza ad andare vagando senza scopo e meta, alternativa facile e frequente 
di stati di depressione con fenomeni ipocondriaci od altri di vivacità eccessiva 
sino a raggiungere la violenza. Durante la degenza nel manicomio ha sofferto 
di upa forte crisi di agitazione con accessi convulsivi isterici, stato confu- 
sionale, sdoppiamento della personalità: abitualmente è piuttosto depressa, 
un po' civettuola, ipocondriaca. 


Diario dell’ esperienza (16-X-04). — L'inferma conserva il suo contegno 


abituale. Condizioni di salute fisica buone, peso del corpo Kg. 71.500; p. 60; 
r. 20: t. 36. Urine cc. 1750, giallo ambra, limpide, acide, p. 8. 1014, normali. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 
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II 


reazione del | ore 0.80 dopo l’iniez. | ore 5.30 dopo l’iniez. | ore 52 
bleu al CHCI; 
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Osservazione N. XIV. — A. Domenica (Cart. N. 208), d’ anni 34, maritata, 
massaia. Ereditarietà neuropatica. L'inferma ebbe sempre carattere piuttosto 
bizzarro, che si accentuò negli ultimi tempi sino a presentare veri stati di 
depressione e di agitazione rapidamente alternantesi. Stato presente : È abi- 
tualmente depressa e ipocondriaca, specialmente in presenza del medico ; ha 
umore assai variabile, tendenza alla solitudine e all'ozio: orientamento, co- 
scienza bene conservati; alterazioni varie della sensibilità. 


Diario dell’ esperienza (17-X1-1904). — L' interma è tranquilla, preoccu- 
pata, depressa. Fisicamente sta bene: peso del corpo Kg. 54.500; p. 80; r. 20; 
t. 36.6. Urine cc. 1100, p. 8. 1021, giallo arancio, leggermente torbide per 
urati, acide, normali alle consuete ricerche. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 








Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 








Esami ` 
dell’ orina n. SCH Durata 
Inizio Massimi 

| totale 

I | a 

l ai ore 5-7 dopo l’iniez, 

colorazione | cre 0.30 dopo l’iniez. 19-14 P ore 60 

dell’orina È PAR > 

II 


reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 3-6 dopo l’iniez. | ore 48 
cromogeno 


UI 9° e 
reazione del | ore 1 dopo liniezione ore 6-6.30 dopo l’iniez. 


e 60 
leu al CHC); » 12-24 >» 
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Nell’ isterismo dunque vediamo che si mantiene la rapidità di eli- 
minazione del bleu già riscontrata nella frenosi maniaco-depressiva. 

L'inizio della eliminazione si ha sempre nella prima mezz’ ora dalla 
iniezione; solo nella Oss. XIV abbiamo un piccolo ritardo, limitato alla 
reazione del bleu al cloroformio, che apparisce dopo un’ ora. 

Anche il massimo d' intensità di reazione è alquanto sollecito, e si 
accosta a quello degli individui normali. Infatti, rispetto alla colorazione 
dell’ orina, due volte l abbiamo osservato gia alla 5° ora (Oss. XIII e 
XIV), e costantemente poi è apparso in tutte quattro le osservazioni 
alla 12* ora dopo la iniezione ; e per la reazione del cromogeno si 08- 
serva due volte dopo una sola ora (Oss. XI e XII), una volta dopo 3 
ore (Oss. XIV) ed una dopo 5 ore (Oss. XVIII). La reazione del bleu 
al cloroformio raggiunge pure la sua massima intensità presto, dall’ una 
alle 5 ore dopo la iniezione, ripetendosi, in un sol caso (Oss. XIV), 
sino alle 24. 

La durata totale della eliminazione oscilla dalle 60 (Oss. XIV) alle 
96 ore (Oss. XI) con la media di 84 ore; conviene notare però che già 
alla 72* ora dopo la iniezione, la eliminazione cessa completamente, 
per poi riprendersi dopo poco, con un lieve accenno, che perdura ap- 
punto sino alla 81* ora. 

La seguente tabella ci offre la media di questi risultati : 


TABELLA II 


Eliminazione del bleu di metilene nello stato depressivo dell’ isterismo 





Esami Ore dopo la iniezione del bleu di metilene 


dell’ orina 
RS RR RR RK [N29FGYZTIERBIKLE£FIV® 


IS HH NN OID OSORNO 





colorazione 12222111123322222)433333211111110011100 





reazione del 
cromogeno 


23222222232222227222222211111000001000 


zi del 
Pe bled all” 23321111134221117322232211121111011100 


CHCl3 
colorazione dell’ orina : 0 = normale; 1 = giallo-verde; 
Segni 2 = verde chiaro ; 3 = verde: 4 = verde scuro. 
convenzionali reazione del cromogeno , . 0 = nessuna ; | — accennata : 


reazione del bleu al CHCI; (2? discreta; 3 — evidente; 4 = intensa. 
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D — Nella melanconia dell’età involutiva 


Osservazione N. XV. — D. M. Giuseppina (Cart. N. 212), d'anni 45) 
maestra. Non sembra vi sia eredità similare; un fratello è emiplegico. Dieci 
anni or sono l'inferma fu operata ad una gamba, e durante la narcosi 
senti e ricordò il prognostico infausto dei medici che l’ operavano ; da allora 
divenne melanconica e preoccupata. Potè però sempre esercitare onorevol- 
mente la sua professione, sino a circa un mese fa in cui quasi improvvisa- 
mente divenne ansiosa, con delirio di rovina e di autoaccusa, sitofobis etc. ; 
condizioni queste nelle quali si trova tuttora. 


Diario dell’ esperienza (10-XI-1904). L’ inferma è assai depressa, an- 
siosa, intollerante della ricerca, sitofoba; ha mutacismo quasi assoluto. So- 
maticamente nulla di notevole, all'infuori di una deformità post-operatoria 
dell’ arto inferiore sinistro; p. 80; r. 18; t. 36.8. Urine cc. 1400, p. s. 1028, 
scide, color giallo marsala, limpide ; normali alle solite ricerche. 





RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 











Esami 
dell’ orina x na Durata 
Inizio Massimi 
: totale 
I 


colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 24 dopo l’iniez. | ore 76 
dell’orina 


I eeepc | re Se 


II | 
reazione del | ore 0.30 dopo l'iniez. | ore 1 dopo l’iniezione | ore 76 
cromogeno 


SEINTE EEEE ER. OEE EES at EE CANA N Eeer 


II 
reazione del | ore 0.30 dopo liniez. | ore 24 dopo l’iniezione | ore 76 


bleu al CHCl, 





196 A. D’Ormea e F. Maggiotto 


Osservazione N. XVI. — F. P. Giulia (Cart. N. 213), d'anni 43, coniu- 
gata, con figli, contadina. Grave ereditarietà similare. G’inferma ha avuto 
sempre carattere melanconico, e spesso ha manifestati propositi suicidi. Nel- 
l’ estate scorso si sviluppò un vero delirio di piccolezza, con idee di rovina 
e di autorimprovero che la condussero a praticarsi, a scopo suicida, una 
ampia ferita al collo ; fu in seguito a ciò inviata al Manicomio. 


Diario dell’ esperienza (11-XI-1904). — L'inferma è melanconica, legger- 
mente ansiosa, riservata e diffidente; persiste immutato il delirio di picco- 
lezza. Condizioni fisiche buone, appare però più vecchia di quanto lo sia: 
al collo un'ampia cicatrice; peso del corpo Kg. 42.500; p. 72; r. 22; t. 36.8. 
Urine cc. 1650; p. 8. 10!6; giallo chiaro, acide; negativa la ricerca dell’ al- 
bume, zucchero e pigmenti biliari. 


RISULTALI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo 











Esami a 
dell’ orina Inizi Massimi Durata 
nizio assimi diode 
I 


-colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. [ore 3.30-12 dopo l’iniez.| ore 68 
dell’orina 


II 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 8.30-4.80 dopo l'in. | ore 72 
cromogeno 


III 
reazione del | ore 1 dopo l'iniez. ore 5-6 dopo l’iniez. | ore 72 
bleu al CHCl, 





Ricerche sul ricambio materiale nei dementi precoci 197 


Osservazione N. XVII. S. S. Maria (Cart. N. 157), d’ anni 51, conta- 
dina, coniugata con figli. Non risulta labe ereditaria. L’ inferma ebbe sempre 
carattere apprensivo, facile a preoccupazioni. Tre anni fa ebbe un accesso 
di melanconia di cui guarì in pochi mesi: dal luglio u. sc. trovasi in uno 
stato di forte depressione, spesso associato a vera ansia, con idee deliranti 
di rovina e di autoaccusa; spesso è sitofoba e insonne. 





Diario dell’ esperienza (12-IX-1904), L'inferma è molto depressa, ma 
abbastanza docile e ordinata. All’esame fisico si nota solo uno stato di de- 
nutrizione; peso del corpo Kg. 42.700; p. 84: r. 24: t. 36.5. Urine cc. 930 (?), 
limpide, giallo ambra acide, p. s. 1016, normali. 





RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico discontinuo 














Esami a E E E TEN = 
dell’ orina de | Da Durata 
Inizio Massimi 
| totale 
I 


colorazione jore 1 dopo l'iniezione | ore 12-20 dopo l’iniez. | ore 88 
dell’orina | 


ore 1.30 2 dopo l’iniez. 


reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. » 5-6 » » ore 88 
cromogeno » 12-16 » > 
III 


reazione del | ore 1 dopo l’iniez. | ore 12-16 dopo l’iniez. | ore 104 
bleu al CHCl, 
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Osservazione N. XVIII. — S. F. Anna (Cart. N. 195), d'anni 56, coniu- 
gata senza figli, contadina. Genitori psicopatici, padre alcoolista. L'inferma 
ebbe normale sviluppo psico-somatico e stette sempre bene sino al settembre 
u. sc. in cui, in seguito ad una ferita entrò in uno stato oligoemico dal quale 
ebbero sviluppo i disturbi psichici che si iniziarono con illusioni visive, de- 
lirio di gelosia e di rovina, irrequietezza continua, sitofobia, atti di violenza 
verso i famigliari e verso sè stessa. Condotta al manicomio, ha qui manife- 
stato un delirio tipico di piccolezza e di auto-accusa, con stati di ansia, ten- 
.denza all’ autoviolenza. 


Diario dell’ esperienza (17-X-04). — L'inferma è sempre piangente, fissa 
nelle sue idee deliranti. Stato di nutrizione piuttosto deficente, nulla di no- 
‘tevole a carico degli organi della vita vegetativa ; p. 84: r. 18: t. 36.4, Urine 
color giallo oro, limpide, acide, p. s. 1024; negativa la ricerca dell’ albume, 
‘zucchero e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 











Esami ca 
dell’ orina Inizi Massimi Durata 
n1710 assimi totale 
I ` e 
colorazione | ore 1 dopo liniezione | ore 32 dopo l‘iniez. | ore 52 
dell’orina | 
Steng | 
II 


reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 1-8 dopo l’iniez. | ore 56 
cromogeno 


III leda 
reazione del | ere 1 dopo l'iniezione ore 1 dopo l'iniezione 


ore 68 
ableu al CHCl, » 24-32 » > 
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Osservazione N. XIX. — T. v. N. Angela (Cart. N. 163), d'anni 67, ve- 
dova, contadina. Ereditarietà positiva. L'inferma godè sempre di buona sa- 
lute; soltanto sembra abbia avuto in passato qualche disturbo di pollagra, 
di poi completamente scomparso; fu sempre di carattere tenace e bigotta. 
Nell’ estate scorso incominciò a dimostrare avversione al cibo, insonnia, ir- 
requietezza, poi si sviluppò un completo delirio di colpa e di piccolezza, con 
ansia, sitofobia, profonda melanconia, arresto psico-motorio: fatti in gran 
parte tuttora persistenti. 


Diario dell’ esperienza (22-X-1904). — L'inferma è abbastanza tran- 
quilla, depressa, ipobulica. Fisicamente nulla si nota di speciale, solo è molto 
denutrita; peso del corpo Kg 34,8; p. 80: r. 20; t. 36,4. Urine cc. 700 (?), 
giallo ambra, limpide, a reazione neutra, D 8. 1014; negativa la ricerca del: 
l albume, glucosio e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





+ Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 


Esami 


dell’ orina Durata 


NE imi 
Inizio Massim sila 











I I 
colorazione | ore 0.30 dopo liniez. | ore 12 dopo l’iniezione | ore 60 
dell’ orina 


II des 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. OD anA COPO Sieg ore 56 
cromogeno » 6308 » 

III 


reazione del | ore 1 dopo l'iniezione | ore 12 dopo l'iniezione | ore 60 
bleu al CHCl, 
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I risultati ottenuti nella melanconia si accostano assai a quelli 
dello stato depressivo della frenosi maniaco-depressiva; sicchè, e ciò 
sia detto unicamente per incidenza, farebbero pensare ad una grande 
affinità del meccanismo biochimico delle due forme morbose, la cui 
identità nosologica è del resto da molti sostenuta anche in base alla 
sintomatologia clinica e al decorso. Noi non intendiamo entrare in me- 
rito ad una questione che esorbita completamente dai confini del nostro 
studio e che certo non potrebbe essere svolta convenientemente così di 
volata, e ci limitiamo solo ad accennare il fatto, certo non privo d'im- 
portanza, della grande somiglianza che nelle due malattie ha l anda- 
mento della eliminazione del bleu per via renale. sia nella sua curva 
ascendente e discendente che nella durata totale. 

Di fatto l’inizio della eliminazione si è avuto sempre nella prima 
mezz'ora dalla iniezione per la reazione del cromogeno ; due volte dopo 
un'ora (Oss. XVII e XVIII) rispetto alla colorazione dell’ orina ; e in- 
vece sempre dopo un'ora, un sol caso eccettuato (Oss. XV) in cui è 
apparsa dopo mezz’ ora, per la reazione del bleu al cloroformio. 

Il massimo di intensità appare pure relativamente presto per il 
cromogeno ; e con oscillazioni numerose che vanno dalle 3.30 (Oss. XVI) 
alle 32 ore dopo la iniezione (Oss. XVIII) per la colorazione dell’ orina 
-e la reazione del bleu al cloroformio ; mantenendosi nella media attorno 
alla 12° ora. 

La durata totale della eliminazione va dalle 60 (Oss. XIX) alle 
104 ore (Oss. XVII); e, nella media, è qui pure di 76 ore, come risulta 
. dalla tabella seguente: 
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TABELLA IV 


Eliminazione del bleu di metilene nella melanconia dell'età involutiva 





Esami Ore dopo la iniezione del bleu di metilene 


dell'ormai. ` 
RSs RR RR e [NQRIAMRZIGMRBIENE?3 


ANN MNO HAMDGOSK ie %) 
colorazione| 1 2222213 12222222213332222221211111100 
ione del 
reazione Ceo 333334333333333|2222222221221111100 
cromogeno 


i del 
len al 022111122222222213222322221221111100 
CHC 


l; 





colorazione dell’ orina: 0 normale; | giallo-verde; 2 verde chiaro ; 


Segni ( 3 verde; 4 verde-scuro. 


convenzionali reazione del cromogeno - - {0 nessuna; l accennata: 2 discreta; 
reazione del bleu al CHCl3 3 evidente ; 4 intensa. 
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E. — Nella frenosi pellagrosa 


Osservazione N. XX. — P. C. Regina (Cart. N. 184), d’ anni 37, coniu- 
gata con figli, contadina. Non consta vi sia tara ereditaria. L'inferma ebbe 
normale sviluppo e ottima salute sino allo scorso anno in cui, in seguito 
alla cattiva nutrizione, ebbe i primi fenomeni pellagrosi accentuatisi poi pro- 
gressivamente sino a produrle gravi disturbi fisici e mentali, con idee di sui- 
cidio etc. Nel settembre u. s. entrò al Manicomio con tifo pellagroso gravis- 
simo, del quale è ora in via di miglioramento. 


Diario dell’ esperienza (7-X-1904). — L'inferma incomincia a risvegliarsi 
dallo stato di abbattimento e di stupore dei giorni precedenti; anche le con- 
dizioni fisiche presentano un miglioramento ; p. 70; r. 20; t. 36,1. Urine 
cc. 650 (?), acide, giallo oro, limpide, p. s. 1029 ; nulla di anormale alle solite 
ricerche. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 


Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico discontinuo) 


Esami 
dell’ orina SCH SCH Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I 


colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 16 dopo l’iniezione | ore 64 
dell’ orina 


II 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 1-4.30 dopo l’iniez. | ore 16 
cromogeno 


III ore 1 dopo l'iniezione 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | » 5-6 » » ore 64 
bleu al CHCl, » 16 >» > 
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Osservazione N. XXI. — C. D. Domenica (Cart. N. 185), d’ anni 42, co- 
niugata, con figli, contadina. Ha labe ereditaria: l'inferma ebbe sviluppo 
piuttosto gracile, ha abusato di vino, e da parecchio tempo è pellagrosa. En- 
trò nel manicomio nel settembre u. s. per una forma assai grave di tifo pel- 
lagroso del quale si è riavuta abbastanza rapidamente. Stato presente. Si 
nota un progressivo e costante miglioramento fisico e psichico; lo stato di 
confusione mentale va dissipandosi e ad esso è succeduto uno stato depressivo. 


Diario dell’ esperienza (9-X-04). — L'inferma è tranquilla, un po' depressa 
e confusa. Fisicamente è molto migliorata, ed in condizioni soddisfacenti 
p. 72: r. 20: t. 36,3. Urine cc. 950, limpide, color giallo ambra, acide, nor- 
mali alle usuali ricerche. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 





Esami EE ee 
dell’ orina Ee a Durata 
Inizio Massimi 
totale 
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colorazione | ore 0.20 dopo l’iniez. | ore 5-16 dopo l’iniez. | ore 64 
dell’ orina 
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: reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. BEI OP USE ore 56 
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ireazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | » 4-20 » » ore 72 


bleu al CHCI; » 32 > 3 
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Osservazione N. XXII. — M. B. Filomena (Cart. N. 156), d'anni 45, c0- 
miugata con prole, contadina. Madre alcoolista e prodiga. L'inferma da gio- 
vane softrì di disturbi giudicati di natura isterica; da circa 20 anni è pella— 
grosa e in questo tempo soffrì più volte di disturbi psichici. Nel luglio. 
u. 8. cadde di nuovo gravemente malata con fenomeni amenziali assai gravi,. 
pei quali fu inviata a questo Manicomio. Qui le sue condizioni fisiche e psi- 
chiche andarono progressivamente peggiorando sì da ridurla in istato quasi 
cachettico. 


Diario dell’ esperienza (11-X-04). — Condizioni fisiche e mentali gravi ;. 
peso del corpo Kg. 35,5; p. 80; r. 18; t. 36,1. Urine cc. 400 (?), giallo oro,. 
limpide, acide, p. s. 1025; negativa la ricerca dell’ albume, zucchero e pig- 
menti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 















| Tempo eae et del bleu di metilene 
ner (Tipo policiclico continuo) 
dell’ orina Inizi M o Durata. 
| nizio assiml totale 
( 
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cai ore 1-2.80 dopo l’iniez. | 
colorazione | ore 1 dopo l'iniezione po ore 56 f 
dell’ orina » 5-6 > > 
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reazione del | ore 1 dopo l'iniezione | ore 2.30-4.80 dopo l'in- ‘ore 48 f 
cromogeno 


III 
į reazione del | ore 1 dopo l'iniezione |! ore 12 dopo l'iniez. | ore 56. |. 
bleu al CHCI, | 


Set 
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Osservazione N. XXIII. — R. B. Cecilia (Cart. N. 17), d'anni 45, ope- 
raia, maritata. Fu più volte ricoverata per pellagra, con eritema alle mani, 
diarrea, disturbi psichici, Stato presente. D' umore abitualmente depresso, e 
talvolta con fatti ipocondriaci ; è però in condizioni fisiche e psichiche assai 
migliorate, sì da dirsi relativamente guarita. 


Diario dell’ esperienza (29-IX-1904). — L'inferma è piuttosto depressa, 
tranquilla e docile alle ricerche. All’ esame somatico si rileva il 1.° tono car- 
diaco accompagnato da un soffio, il 2.0 tono accentuato : lo stato generale di 
nutrizione è buono : peso del corpo Kg. 58; p. 72; r. 24; t. 36,4. Urine cc. 1400, 
acide, giallo paglierino, limpide, p. 8. 1021, narmal. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
Esami (Tipo policiclico continuo) 
dell’ orina , SA eh Durata 
Inizio Massimi 
, totale 





I peo 
colorazione | ze 0.30 dopo )iniez. EE ore 72 
dell’ orina | SS ® 


~ 


H AER 
reazione del | ore .@.30 dopo l’iniez. EE ore 80 
cromogeno >» 67.30 » 


III 
reazione del | ore ‘9.30 dope l'iniez. | ore 12 dopo l'iniezione | ore 68 


leu al CHOI, 
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Osservazione N. XXIV. — P. R. Angela (Cart. N. 142), d'anni 55, coniu- 
gata, contadina. Freditarietà similare. L'inferma ebbe sempre carattere psi- 
copatico ; da molti anni soffre di pellagra, per cui fu più volte ricoverata in 
manicomio coi caratteristici disturbi somatici e psichici; ultimamente tentò 
anche di annegarsi. Stato presente, Notevolmente migliorata si dal lato fisico 
che mentale. Soltanto permane un lieve grado di depressione. 


Diario dell’ esperienza (12-X-04). — L' inferma è tranquilla, docile, un 
po’ depressa. Nulla di notevole all'esame somatico ; p. 80; r. 20; t. 36. Urine 
cc. 1600, color giallo ambra, limpide, reazione acida, p. s. 1016 : nessuna trac- 
cia di albume, zucchero e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 








Esami 
dell’ orina o. n Durata 
Inizio Massimi 
ae : S totale 
I 


colorazione | ore 1 dopo l'iniezione | ore 36 dopo l’iniezione | ore 80 | 
dell’orina 


| e 


ore 1-16 dopo l'iniez. | 


' reazione del | ore 0.30 dopo l'iniez. | » 2440 » » ore 80 
‘ cromogeno » 52-56 » » 

l 

Ee mag ES RC OE 

i m 


1 i ore 28 dopo l'iniezione 
' reazione del | ore 1 dopo l'iniezione 


ore 80 
bleu al CHCI; a >» 36 = >» 
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La frenosi pellagrosa è, fra le forme da noi studiate nello stato 
depressivo, quella che ci presenta la più breve e rapida curva della 
eliminazione del bleu. 

L'inizio della eliminazione si ha, nella media, entro la prima mez- 
z ora dalla iniezione, spesso però ritarda sino ad un'ora. 

Il massimo di intensità di colorazione dell’ orina è incostante, e 
da un minimo di 1 ora (Oss, XXIII) si è giunti ad un massimo ritardo 
di 36 ore (Oss. XXIV); altrettanto dicasi per le reazioni del cromogeno 
e del bleu al cloroformio, di cui la prima ha raggiunto il suo acme 
fra la 1* (Oss. XX, XXIII e XXIV)e la 56° ora (Oss. XXIV), pre- 
sentandosi però con maggiore costanza attorno alla 6° ora dopo la 
iniezione ; e |’ altra pure dalla 1* ora (Oss. XX) alla 36* (Oss. XXIV), 
mantenendo come media la 12” ora. 

La durata totale della eliminazione è stata invece più uniforme e 
in genere assai breve; se si eccettua infatti la Oss. XXIV, in cui ha 
raggiunto le 80 ore, in tutte le altre si è mantenuta assai più rapida, 
e nella Oss. XXII non ha sorpassate le 56 ore. Degno di nota poi è 
il fatto constatato nella Oss. XX, in cui la reazione del cromogeno è 
scomparsa dopo sole 16 ore, mentre la colorazione dell’ orina e la rea- 
zione del bleu al cloroformio sono durate sino alla 64° ora dopo la 
iniezione. 

TABELLA V 
Eliminazione del bleu di metilene 
nello stato depressivo della frenosi pellagrosa 















ksam Ore dopo la iniezione del bleu di metilene 


dell’ orina 
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colorazione 1222222223333 222)3221222111111100 


—— ——_ 


reazione del 
cromogeno 


reazione del 


22232912233: 22227)4322222111111100 
bleu al CHCI; 122 222 12233222 4 


colorazione dell’ orina: 0 == normale; Ì — giallo verde chiaro 
Segni 3 = verde ; 4 — verde scuro. 
convenzionali reazione del cromogeno 0 — nessuna; l =-- accennata: 


reazione del bleu al CHC13 2 — discr. ; 3 — evid. ; 4 — intensa 
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Tutti questi fatti che dimostrano la profonda lesione del sistema. 
nervoso e la disorganizzazione di tutta la complessa funzione del ri- 
cambio materiale in questa gravissima intossicazione, meritano di es- 
sere messi in ispeciale rilievo anche per la somiglianza che con essi. 
troveremo, più innanzi, in un’ altra forma morbosa nella quale si hanno: 
lesioni assai gravi del sistema nervoso e di tutto l’ organismo, e oche 
trova pure, con ogni probabilità, la sua etiologia in un avvelenamento * 
la demenza paralitica. 
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TABELLA VI 


Media delle osservazioni sulla eliminazione del bleu di metilene negli stati di depressione 
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I risultati complessivi delle cinque forme morbose studiate nello 
stato depressivo (vedi Tabella VI) ci offrono argomento ad alcune in- 
teressanti osservazioni. 

Esaminando anzitutto il carattere più importante della elimina- 
zione del bleu, cioè la sua durata totale, vediamo che mentre nella 
demenza prec.»ce essa supera quella degli individui normali di circa 
40 ore, nelle altre quattro psicosi rimane invece ad essa costantemente 
inferiore, sicchè mettendo i risultati in ordine decrescente per la durata 
totale della eliminazione otteniamo la seguente graduatoria : 


Durata totale della eliminazione del bleu di metilene 


1. Nella demenza precoce (stato depressivo) . . . ore 132 
2. Negli individui normali . . ........ >» 96 


3. Nell isterismo (stato depressivo) . » 84 
4. Nella frenosi maniaco-depressiva (stato sta) » 76 
' 5, Nella malinconia dell'età involutiva. » 76 
: 6. Nella frenosi pellagrosa (stato depressivo) » 64 


È quindi logico ritenere che la funzione del ricambio materiale 

nello stato depréssivo della demenza precoce abbia alterazioni ad essa 
speciali e caratteristiche, che la discostano profondamente dalle altre 
psicosi, ancorchè ad essa apparentemente affini o per sintomatologia o 
lesione anatomica (isterismo, frenosi maniacp-depressiva, melanconia 
dell'età involutiva, frenosi pellagrosa). 
i E ciò trova conferma anche dall'esame della massima intensità 
raggiunta nella eliminazione del bleu, per la quale, prendendo come 
termine di confronto le reazioni del cromogeno e del bleu al CHC], , 
otteniamo la seguente scala in ordine decrescente : 


D è we mea -a 


ae ga 


ar oe ee ` 
a 
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Primo massimo d’ intensità della eliminazione del bleu di metilene 


reaz. del Cromogeno |reaz. del bleu al CHC)3 


ee oe eee 


1. Nella dem. prec. (st. dep.) | ore 12 dopo l’iniez. | ore 20 dopo l’iniez.] 
2. Nella fren. pellag. » » » 6 » > » 12 » » 


3. Nella fr. man.-dep. » » » 6 > » » 12 » » 
4. Nella melanconia involut. | » 3.30» » » 12 » » 
5. Nell’ isterismo (stat. depr.) | » 1 >» » » 53 >» » 
6. Negli individui normali . >» | > » >» | » >» 


Riserbandoci di intrattenerci un poco più diffusamente su questi 
fatti quando avremo esposto anche i risultati ottenuti nel gruppo delle 
nostre ricerche che si riferisce agli stati di eccitamento, passiamo in- 
tanto alla descrizione di queste ultime, seguendo il metodo e l'ordine 
già tenuto per gli stati di depressione. 
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II. — STATI DI ECCITAMENTO 


Anche questa sindrome abbiamo studiata in cinque malattie: de- 
menza precoce, frenosi maniaco-depressiva, isterismo, frenastenia, demenza 
paralitica. Di esse, le tre prime, come già si è visto, sono state oggetto 
di osservazione anche nello stato depressivo, allo scopo appunto di 
constatare se le varie modalità della eliminazione del bleu di metilene 
fossero o meno collegate, e in qual grado, alle sindromi di depressione 
e di eccitamento non solo nelle diverse psicosi, ma anche nella stessa 
malattia. i 

Gl’ infermi esaminati sono stati qui pure cinque per ogni forma 
morbosa ; solo per l’ isterismo abbiamo dovuto limitare le ricerche a 
tre malate. 
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A = Nella demenza pretoce: 


Osservazione N. XXV. — D. Cecilia (Cart. N.-104), d'anni 18, nubile, 
contadina. Non risulta labe ereditaria. Ebbe normale sviluppo e stette bene 
sino a due anni or sono in cui diede segni di alienazione mentale associata 
a convulsioni isteriche. Dal giugno scorso: è ricaduta con forte eccitamento 
psicomotorio, atti impulsivi, violenze, convulsioni, tentativi di suicidio. Stato 
presente. Ha alternative di eccitamento e di depressione, cui succedono scosse 
tonicu-cloniche prolungate e senza perdita di coscienza; si mostra fatua,- 
inaffettiva, talvolta ipocondriaca, spesso impulsiva e disordinata. Nei periodi 
di maggiore tranquillità è bene orientata e ricorda’ bene i fatti passati. 


Diario dell’ esperienza (29-IX-04). — L'inferma, tranquilla nel primo: 
giorno, è poi entrata in una fase di pieno eccitamento specialmente motorio.- 
L'esame somatico nulla presenta di notevole: peso ‘del corpo Kg. 49.5; p. 64;. 
r. 19; t. 36.2. Urine cc. 1800, acide, giallo „mbra, limpide, p. s. 1020, normali. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 


















Tempo di eliminazione del bleu di metilene 


; Wel A i 
Esami (Tipo policiclieo discontinuo) 


dell’ ori z 
SE lazio Massimi Dura 





colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 32'dòpo l’iniez: | ore 128 ` 
dell’ orina -f 


LI š 
reazione del 
cromogeno 


ore 0.80 dopo l’ iniez. | one 82 dopo l'iniezione | ore 96 


Til 


reazione del | ore 1 dopo l’iniez. | ore 32 dopo l’iniez. fore 168 
bleu al CHC), 
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Osservazione N. XXVI. Z. Teresa (Cart. N. 148), d’ anni 19, nubile 
benestante. Non risulta alcuna labe ereditaria ; e, a quanto sembra, l' inferma 
ebbe uno sviluppo normale sì fisico che mentale sino ad alcuni mesi orsono, 
in cui si manifestarono i primi sintomi della malattia con rapido cambia- 
mento di umore, tendenza alla solitudine, forti» cefalee, insonnia, disordine, 
idee tristi e presentimento di incorrere in qualche sventura. Il 21 luglio 
u. sc. fu accolta nel manicomio in istato di eccitamento psico-motorio, che 
persiste tuttora, associato a verbigerazione, grande variabilità d’ umore, orien- 
tamento a momenti deficente, inatfettività, qualche atto impulsivo. 


Diario dell’ esperienza (19-VIII-1904). — L’inferma è agitata ed irre- 
quieta e poco tollerante, sicchè per raccogliere l'urina le si deve praticare 
il cateterismo ripetuto. All'esame somatico nulla di anormale, solo si nota la 
costituzione piuttosto gracile ; peso del corpo Kg. 46.300; p. 84: r. 30; t. 36. 
Urine cc. 900, acide, giallo citrino, limpide, p. s. 1026; albume, zucchero e 
pigmenti biliari assenti. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 


Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico diseontinuo) 











Esami 
il dell’orina ` ae a Durata 
3 Inizio Massimi 
totale 
I 
colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 28 dopo l'iniez. | ore 136. 
dell’ orina. : , 
II 


‘{ reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 1.30 dopo l’iniez. | ore 144 
- cromogeno | . i i . 
I 





[_——@—————  EE-CEC-T——_1—@m_ÒÉ_"@w@@@--=—@—-e =" 


MI. ina 
J reazione del | ore 0.30 dopo l'iniez. | 07° ® dopo l'iniezione 
«bleu al CHCL A... -.. . - Ì » 16-36 » » 
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Osservazione N. XXVII. — G. Luigia (Cart. N. 143), d’anni 22, nubile, 
contadina. Padre apoplettico, zii paterni squilibrati ed eccentrici. L'inferma 
ebbe normale sviluppo fisico e psichico; con la pubertà divenne irritabile, 
emotiva, labile nelle disposizioni dell’ animo, alternando fasi di depressione 
e misantropia a periodi di esagerata espansività. Tre anni or sono, in se- 
guito alla morte del padre, ebbe un periodo di logorrea e allegria smodata 
unita ad insonnia; tali fatti si ripeterono ad intervalli per 4 o 5 volte, sino a 
che nel giugno u. sc. entrò in un vero stato di eccitamento, con idee vaghe 
di persecuzione, atti impulsivi, inaffettività, contegno disordinato, umore ec- 
cessivamente variabile. In tali condizioni entrò nel Manicomio il 12 luglio: 
u. sc., e tuttora sì trova. 


Diario dell’ esperienza (24-VIII-1904). — L’inferma è molto agitata, al- 
legra, logorroica; all’ esperienza però si presta abbastanza docilmente. Con- 
dizioni fisiche buone; peso del corpo Kg. 56.400 ; p. 84; r. 28; t. 36.2. Urine 
oc. 1810, acide, giallo paglierino, limpide, p. s. 1022; negativo l'esame dello 
zucchero, albume e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 


Tempo di eliminazione del. bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 


























i Esami 
dell’ orina , ci Durata 
Inizio Massimi 
i totale 
| I cat 
colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. { °re 1 dopo l'iniezione | ore 128 | 
' dell’ oriná > 12-28 » is 
» 36-44 » » 
II ore 0.30-3 dopo l’iniez. i 
‘reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | » 5 » » fore 128 
cromogeno » 12-24» » 
ore 1 dopo l'iniezione 
» 12-20 » » 
II > 28 » 3 
reazione del | ore 0.30 dopo l'iniez. | , 40-44 » K ore 120 
bleu al CHC), , » 64-68 » 
> 76 > » 
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Osservazione N. XXVIII. — M. Giuseppe (Cart. N. 17), d'anni 26, celibe, 
fornaio. Madre suicida. Nell’ aprile u. 8. ammalò quasi improvvisamente ; in- 
cominciò a commettere stranezze d'ogni sorta, a parlar sempre, non dormire, 
manifestare idee di grandezza e delirio a forma monotona e persecutoria. 
Stato*presente : è .spesso eccitato, fatuo, lebole nel potere critico, impulsivo 
inaffettivo ; passa facilmente dalla tristezza alla violenza, talvolta ha alluci- 
nazioni e idee deliranti. 


Diario dell’ esperienza (27-IX-04), — È in un periodo di agitazione e di 
violenza; si riesce però a farlo sottostare abbastanza docilmente alle espe- 
rienze. Fisicamente è denutrito, ma non presenta lesioni speciali: peso del 
corpo Kg. 49; p. 80; r. 18;-t. 36.7. Urine cc. 1100, p. s. 1021, giallo citrino, 
limpide, acide; nessuna traccia di albume, zucchero e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 


‘Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
‘(Tipo policiclico discontinuo) 


N Esami 
dell’ orina Inizio Massimi Durata 
! totale 
i 

I 


I colorazione | ore ‘1 dopo l’'iniez. | ore 16-20 dopo l’iniez. { ore 112 
della orina 











II 
reazione del | ore:0.30 dopo il’ iniez. { ore 12-28 dopo l’iniez. | ore 104 
cromogeno 


as 











II 
reazione del | ore 0.30 dopo!l’ infez. | ore 12-20 dopo l’iniez. | ore 112 
bleu al CHCl, 
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Osservazione N. XXIX. — V. R. Antonia (Cart. N. 106), d’ anni 33, mas- 
saia, coniugata con figli. Casi di psicopatia tra i consanguinei. L'inferma 
ebbe sempre temperamento sospettoso e irascibile. Nel 1902, in seguito alla 
morte di un bambino, cadde in uno stato di tristezza associato a idee su- 
perstiziose e a scrupoli religiosi: da cui gradualmente si sviluppò un tipico 
delirio di persecuzione a base di spiriti e sortilegi, con odio verso la famiglia, 
neologismi, disordine psico-motorio, indebolimento mentale, fattosi sempre 
più grave e associato spesso ad atti impulsivi e di estrema violenza. 


Diario dell’ esperienza (19-IX-1904). — L' inferma è agitatissima, si riesce 
però a raccoglierne regolarmente l’ urina, spesso peraltro si deve ricorrere 
al cateterismo. Condizioni fisiche ottime; peso del corpo Kg. 50.200; p. 82; 
r. 24; t. 36.8. Urine cc. 700 (?) giallo marsala, acide, limpide, p. s. 1024; 
nulla di anormale ai soliti esami. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico discontinuo) 


Esami 
dell’ orina da i Durata 
Inizio Massimi tötäle 
I ore 5-6.30 dopo l'iniez. 
colorazione | ore 0.20 dopo l’iniez. | » 12-20 > » ore 116 
della orina » 32-40 » » 





II 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. fore 2.80-20 dopo l’iniez.| ore 116 


cromogeno 











ore 5-6.30 dopo l’iniez. 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | » 12-20 » » ore 116 
bleu al CHCl, » 32-44» > 
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Il primo fatto che risalta dall’ esame di queste cinque osservazioni 
è la notevole somiglianza ch' esse presentano con quelle dello stato 
depressivo nella stessa demenza precoce (Oss. I-V), dalle quali solo a 
pena si differenziano per un lieve acceleramento nell’ inizio e nel mas- 
simo di intensità della eliminazione, che qui pure è però sempre assai 
lenta e lunghissima nella sua durata totale. 

Infatti l’ inizio della eliminazione è stato sempre entro la prima 
mezz’ ora dalla iniezione. 

Il suo massimo di intensità invece ha presentato forti oscillazioni 
che, rispetto alla colorazione dell’orina, vanno da un minimo di 1 ora, 
nella sola osservazione XXVII nella quale poi si è rinnovato più volte 
sino alla 44.* ora, ad un massimo ritardo, nella sua prima comparsa, 
di 32 ore dopo la iniezione (Oss. XXV), nella media poi va dalle 12 
alle 32 ore; per la reazione del cromogeno ha pure presentate variazioni 
notevoli che nella media danno l’acme alla 5.* ora; e per la reazione 
del bleu al cloroformio dalla 12." alla 16.* ora dopo l’ iniezione. 

La durata totale della eliminazione è stata sempre assai lunga, da 
un minimo di 112 ore (Oss. XXVIII), ad un massimo di 168 ore (Os- 
servazione XXV): in media 132 ore. | 

Il tipo di eliminazione è stato costantemente il policiclico discontinuo. 


TABELLA VII 


Eliminazione del bleu di metilene nello stato di eccitamento della demenza precoce 











Esami Ore dopo la iniezione del bleu di metileno 


dell’ orina TRO 
RRS RRR HR [ORINI IPREN IEIR E 


rr N MD OF T aa O aa (~~ 0 
colorazione [1 22212222222211113332332221211131211101111111100100 


reazione del 





Cromogeno 2332232334322222 EE Gees Reeder EE 
reazione del | 
bleu al {12110117112221111{3382122222}t1tt21ti0010010111101C 
CHCl; 
/ colorazione dell’orina: 0 = normale; 1 = giallo-verde; 2 = verde chiaro; 
Segni 3 = verde; 4 = verde scuro. 
convenzionali reazione del cromogeno . . 0 = nessuna; l = accennata; 2 = di ta; 


reazione del bleu al CHCl3 3 = evidente ; 4 = intensa. 
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Se confrontiamo la presente tabella, che riassume i risultati di que- 
sto gruppo di esperienze, con quella che si riferisce allo stato depres- 
sivo della demenza precoce (vedi Tab. I), dobbiamo appunto consta- 
tarne la grande somiglianza, che ci permetterà in seguito di riunirle 
entrambe in un' unica sintesi, la quale ci ricondurrà ancora alle mediv 
già da noi ottenute la prima volta che ci occupammo di queste ricerche (1), 
e sul cui valore ci riserbiamo di ritornare quando, fra poco, ci occu- 
peremo dei risultati complessivi di questa serie di esperienze. 

Accenneremo intanto ad un altro fatto verificatosi in modo costante 
in tutti e due i gruppi di esperienze della demenza precoce: al tipo 
della eliminazione, che è stato sempre policiclico discontinuo, tanto 
nello stato di depressione come in quello di eccitamento, in contrap- 
posto a quanto si è avuto nelle altre psicosi, nelle quali, su 37 osser- 
vazioni, solo quattro volte è stato discontinuo, e 33 volte invece poli- 
ciclico continuo 


(1) D'Ormea e Maggiotto — Le Prima nota; pag. 34. 
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B. — Nella frenosi maniaco depressiva 


Osservazione N. XXX. — F. V. Antonia (Cart. N. 159), d'anni 25, co- 
niugata con prole, contadina. Ereditarietà omologa in linea ascendente e 
collaterale: Padre alcoolista. Sviluppo normale; carattere sempre alquanto 
strano. Ha avute tre gravidanze normali. Per altre due volte durante il puer- 
perio manifestò disturbi psichici simili ai presenti, ma in forma assai più 
mite. L'ultimo parto fu seguito da un periodo rebbrile, di cui guarì, ma 
durante il quale si presentò l'attuale stato di forte eccitamento e disordine 
psico-motorio, con grida, idee deliranti, alternativa di pianti e risa smodate, 
contegno disordinatissimo, atti di violenza contro i famigliari. Accolta nel 
Manicomio il 30 luglio u. sc., si mostrò eccitatissima, disordinata, clamorosa, 
talvolta pantoclasta ; e in tali condizioni persiste tuttora. 


Diario dell’ esperienza (24-VIII-1904). — Molto agitata, eccessivamente 
allegra, dapprima si ribella all’ esperienza, poi vi si assoggetta docilmente. 
Nulla di anormale all'esame somatico : peso del corpo Kg. 53: p. 68: r. 24; 
t. 36.1. Urine cc. 970, acide, giallo ambra, leggermente torbide per urati 
p.s. 1018: normali i principali componenti, negativa la ricerca dell’ albume, 
zucchero e pigmenti bilinri. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 


Tempo di eliminazione del bleu di metilene . 
(Tipo policiclico discontinuo) 


Esami 
dell’ orina Si E Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I ore 5 dopo l'iniezione 
colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. - Di x i ore 72 
dell’orina >40 >» S 
ore 0.30-3.30 d. l’iniez. 
II > 5-0.30 » » 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | » 12-16 >» > ore 84 
cromogeno » 24-28 >» » 
» 36-48 > > 
I ore 1-1.30 dopo l’iniez. 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | » 5 » » ore 56 


bleu al CHCI; » 24-28 » > 
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Osservazione N. XXXI. — B. Carlo (Cart. N. 27), d’anni 20, celibe, for- 
naio. Dalle scarse notizie anamnestiche sembra esclusa la ereditarietà simi- 
lare ; l’infermo soffri in passato di disturbi giudicati nevrastenici, abusò di 
alcoolici e sembra abbia avuto la sifilide. Entrò nel manicomio nel gennaio 
u. sc. in uno stato di semplice depressione, cui presto successe una sindrome 
maniacale tipica che tuttora perdura, interrotta solo da qualche breve pe- 
riodo di calma durante ls quale l’infermo mostra sufficiente integrità delle 
sue facoltà intellettuali ed affettive. 


Diario dell’ esperienza (22-IX-04). — L'infermo è molto agitato e si deve 
ricorrere al cateterismo permanente. Nulla di abnorme all'esame somatico + 
peso del corpo Kg. 52.700; p. 80; r 20; t. 37. Urine giallo oro, limpide, 
acide, p. s. 1024, normali. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 

































Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
: (Tipo policiclico e ni 
Esami 
dell’ orina I M Durata 
nizio assimi totale 
I 
colorazione | ore 0.30 dopo l’ iniez. | ore 4-12 dopo l’iniez. | ore 32 
dell’ orina - 
II 
reazione del | ore 0,30 dopo l’ iniez. | ore 4-12 dopo l’iniez. | ore 40 
cromogeno 
III 
reazione del | ore 1 dopo l'iniezione | ore 4-5 dopo l’iniez. | ore 32 
bleu al CHCl, 
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Osservazione N. XXXII. — M. Regina (Cart. N. 123), d'anni 32, nubile, 
contadina. Labe ereditaria similare. Ebbe normale sviluppo fisico e psichico. 
Nella primavera del corrente anno, sembra in seguito all’ abbandono dell’ a- 
mante, cambiò di carattere e di abitudini; divenne insonne, eccessivamente 
prodiga, preoccupata, con idee di suicidio. Dopo circa tre mesi si sviluppò 
uno stato di forte eccitamento psicomotorio, con logorrea, tuga d'idee, con- 
tegno disordinatisssimo, con tono prevalentemente euforico, orientamento, 


memoria e affettività integra. In tali condizioni, in cui tuttora trovasi, fu 
accolta nel Manicomio il 17 giugno u. s. 


Diario dell’ esperienza (12-VIII-1904). — L'interma è molto eccitata e 
mal volentieri si assoggetta all’ esperienza, sicchè si deve ricorrere al catete- 
rismo ripetuto. Nulla di anormale all’ esame fisico: peso del corpo Kg. 46: 
p. 60; r. 32; t. 36,2. Urine cc. 800, acide, gialle, limpide, p. 8. 1026 : negativa 
la ricerca dell’ albume, zucchero e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico discontinuo) 





Esami 
dell’ orina inizi Means Durata 
nizio assimi totale 
I 


colorazione fore 0.80 dopo l’iniezionef ore 20 dopo l'iniezione | ore 56 
dell’ urina 





IRA EREZIONE A TE RI 


II ore 0.30-2.30 d. l'iniez. 
reazione del fore 0.30 dopo l'iniezione] » 4.30 » > ore 60 


cromogeno » 12-16 > > 





III 


reazione del [ore 0.30 dopol’iniezione] ore 12-16 dopo l'iniez. | ore 40 
bleu al CHCI; 
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Osservazione N, XXXIII. L. ved. D. Eugenia (Cart. N. 115), d’ anni 
42, vedova con figli, contadina, Due fratelli sono stati pazzi: l’inferma è 
stata sempre molto nervosa, buona, laboriosa, piuttosto melanconica, tu il 
anni or sono accolta nel manicomio per disturbi sembra simili agli attuali: 
a quanto pare ha anche sotterto di pellagra. Il presente accesso si iniziò alla 
fine del maggio u. s. con sitofobia, insonnia, discorsi sconnessi, facilità al li- 
tigio, violenza, periodi di eccessiva allegria. Il 10 giugno u. s. fu ammessa 
al Manicomio in istato di gravissimo eccitamento psico-motorio, che tuttora 
perdura pressochè invariato: nei primi tempi ha avuto un periodo di febbre 
non elevata e ‘che è presto scomparsa lasciando immutati i fenomeni psi- 
chici consistenti specialmente in fortissimo eccitamento: è disordinatissima, 
logorroica, scurrile nel parlare, con tendenze erotiche, si masturba, si lacera 
le vesti ec spesso si denuda: ha una vera fuga di idee, ed in passato ha 
anche sofferto d' insonnia. 








Diario dell’ esperienza (31-VIII-04 L'interma è sempre agitatissima 
e spesso sì deve ricorrere al cateterismo. Condiziofii tisiche soddisfacenti ; 
peso del corpo Kg. 56,5; p. 72; r. 24; t. 86,3. Urine cc. (?), acide, giallo ci- 
trino, limpide, p. s. 1014; negativa la ricerca dell' albume, zucchero e pig- 
menti biliari 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 


Esami (Tipo policiclico discontinuo) 








oo i Ge = 


dell’ orina 
calli Inizio Maksimi Durata 


totale 




























I ore 5 dopo l'iniezione 
Colorazione | ore 1 dopo l’iniezione {| » 13-16 » » 
dell'orina » 24-32 » > 
| ! 
II ore 4-7.30 dopo I iniez, 
reazione ‘ore 0.30 "dopo Tiniez. | » 12-16 >» » 
cromogeno » 28-32 » » 
UI 


reazione del | ore 1 depo l’ iniezione | ore 28 dopo I iniez. 
bleu al CHCI, 
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Osservazione N. XXXIV. — T. Maria Luigia (Cart. N. 171), d'anni 52, 
coniugata, contadina. Dell’ anamnesi solo si sa che fu accolta già ripetute 
volte in manicomio per accessi maniaci classici. Ricaduta il 21 agosto u. s 
in preda ad eccitamento psico-motorio, fu quì condotta e tuttora si trova in 
istato di eccitamento lieve, a tinta euforica, con orientamento, memoria e 
coscienza bene conservati. 


Diario dell’ esperienza (31-VIII-904). L’ inferma dapprima si agita ed 
accetta mal volentieri l iniezione, ma poi subito si tranquillizza ed urina 
spontaneamente senza alcuna difficoltà. Nulla si riscontra a carico degli ôr- 
gani della vita vegetativa; peso del corpo Kg. 52: p. 72% r. 22: t. 36,8. Urine 
cc. 1600, acide, giallo arancio, limpide, p. 8. 1016, normali. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 














á Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
; (Tipo policiclico continuo) 
Esami f g 
dell’ orina Es Sek Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I : je 
Li ore 5-5.30 dopo l’iniez. 
colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. 12 d Ore 76 
dell’orina » k 
II ore 1-5.30 dopo l’iniez. 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | » 8-12 > » ore 76 
cromogeno » 24 > » 
II ore 12 dopo l'iniezione 


reazione del | ore 1 dopo l’iniezione re 40 


leual CHC_; | » 24 >» 
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Anche nello stato di eccitamento della frenosi maniaco-depressiva 
abbiamo avuto dei risultati che corrispondono a quelli ottenuti nello 
stato depressivo della stessa malattia, da cui solo si differenziano nel 
modo e nella misura stessa che abbiamo trovato differenziarsi i risul- 
tati della demenza precoce nelle sue due fasi di eccitamento e di de 
pressione ; e cioè per un leggero acceleramento nell inizio e nel mas- 
simo di intensità della eliminazione del bleu, pur rimanendone costante 
la linea complessiva e la durata totale. 

Vediamo infatti che l’inizio della eliminazione si è avuto quasi 
sempre, ne fa eccezione solo l Oss. XXXIII, entro la prima mezz'ora 
dalla iniezione rispetto alla colorazione dell orina e alla reazione del 
cromogeno ; e invece nella maggioranza dei casi (Oss. XXXI, XXXII 
e XXXIV) entro un ora per la reazione del bleu al cloroformio. 

Il massimo di intensità si è avuto il più delle volte dalla 5.* alla 
24.* ora, rispetto alla colorazione dell’ orina e alla reazione del bleu al 
eloroformio, e dalla 1.* alla 16.* ora per la reazione del cromogeno, 
con oscillazioni però molto notevoli. 

La durata totale della eliminazione ha variato dalle 40 (Oss. XXXI) 
alle 84 ore (Oss. XXX), mantenendosi nella media sulle 76 ore, come 
appunto si è avuto nello stato depressivo di questa stessa malattia. 

La tabella seguente, che dà i risultati medî di queste cinque espe- 
rienze, dimostra appunto, per la sua somiglianza con la Tab. II, la 
quale riassume i risultati delle cinque osservazioni nello stato depres- 
sivo della frenosi maniaco-depressiva, la notevole uniformità che esiste 
fra i due gruppi di esperienze della stessa forma morbosa. 
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TABELLA VIII 


Eliminazione del bleu di metilene 
nello stato di eccitamento della frenosi maniaco-depressiva 





Esami Ore dopo la iniezione del bleu di metilene 


dell’ orina | 
SS SS S SS KR KR IMERABARSISRRSSERESS 


Hee DD D EC ht ef E SE E E OI 


colorazione[1222222223222222[2323221111111I11000f 


reazione del 


2333322333333222/3322222211111011100 


—_——@_——&@€—€AER.; «= — e e a -aa 





cromogeno 


zione del 
plea al 11}1}11}122211111{3222221101111]111000 


CHC]; 








colorazione dell’orina: 0 normale; 1 giallo-verde ; 2 verde chiaro; 
Segni 3 verde ; 4 verde-scuro. 


convenzionali / reazione del cromogeno . . (ọ nessuna ; l accennata: 2 discreta; 
reazione del bleu al CHCl; 3 evidente ; 4 intensa. 
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C. — Nell’ isterismo 


Osservazione N. XXXV. — S. Angela (Cart. N. 28), d’anni 24, nubile, 
tessitrice. L’ inferma, che fu già esaminata nel periodo di stato depressivo 
(vedi Osserv. N. XI), essendo ora entrata in una fase di eccitamento, fu nuo- 
vamente sottoposta all’ esperienza, a fine di avere un dato di contronto fra 
la eliminazione del bleu nei due stadi di eccitamento e di depressione, non 
solo nella stessa malattia, ma per di più nella stessa malata. 


Diario dell’ esperienza (17-XI-04). — L'interma è molto agitata, però si 
assoggetta volentieri alla esperienza. Nulla di specialo all'esame fisico ; peso 
del corpo Kg. 49300: p. 84; r. 24: t. 36,7. Urine cc. 1200; acide, giallo am- 
bra, limpide, p. s. 1017, normali alle solite ricerche. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 








Tempo di eliminazione del bieu di metilene 
(T.po policiclico continuo) 








Esami 
dell’ orina SE D Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I dentini 
; cu ore 4-7 dopo l'iniezione 

colorazione | ore 0.30 dopo l'iniez. P ore 76 

dell’orina » 12-16 » » 
II TT 


reazione del | ore 0.30 dopo l'iniez. | ore 1-8 dopo l'iniezione | ore 40 
cromogeno 


HI 
reazione’ del.| are 1. dopo l luisa 
bleu al CHCI, 


Ka a ee ~ za + 


ore 12 dopo l'iniezione | ore 76 
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Osservazione N. XXXVI. — S. G. Francesca (Cart. N. 113), d'anni 31, 
massaia, coniugata con prole. Non si conosce l' anamnesi remota. L'inferma 
di carattere assai variabile ed irascibile, lo scorso anno peggiorò divenendo 
svogliata, irrequieta, insonne ; ebbe pure vertigini con caduta al suolo e con- 
trazioni toniche degli arti, ma senza perdita di coscienza. Stato presente. 
Passa con gran facilità dal pianto al riso, talora è anche impulsiva : orienta- 
mento e memoria bene conservati, coscienza abbastanza lucida, è querulo- 
mane, ha gran desiderio di ritornare in famiglia, ma anche !’ affettuosita sua 
ha numerose e frequenti oscillazioni. 


Diario dell’ esperienza (1-X-1904). — Piuttosto agitata ed irrequieta, dap- 
prima si ribella alle ricerche, ma poi vi si assoggetta abbastanza docilmente ; 
si deve però spesso ricorrere al cateterismo. Nulla di speciale all’ esame so- 
matico: peso del corpo Kg. 49,3; p. 80: r. 20; t. 36,5. Urine cc. 850, acide, 
giallo scuro, limpide, p. s. 1026: negativa la ricerca dell' albume, zucchero 
e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 





Esami (Tipo policiclico continuo) 
dell’ orina Inizi Massimi Durata 
nizio assim} totale 
I ore 0.30-2 dopo l’îniez. 
= 0-12 
colorazione | ore 0.80 dopo l’'iniez. i ot i s ore 92 
dell’ orina » 92-48 > e 
ke ore 0.80-2 dopo l’iniez. 
reazione del | ore 0.80 dopo l’iniez. po e 72 
cromogeno » 5-8 S 
III 


reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 1.30 dopo l’iniez. ore 92 
bleu al CHCI; 
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Osservazione N. XXXVII. — B. D. Francesca (Cart. N. 180), d'anni 85, 
tessitrice, maritata, con figli. È ignota l’ anamnesi remota. Sino dall’ infanzia 
soffre di accessi di natura isterica e che sì manifestano solo se provocati da 
patemi d'animo, spaventi etc. Stato presente: continua alternativa di pianti 
e canti con agitazione psico-motoria; spesso accessi convulsivi ad arco di 
cerchio, con persistente coscienza ; grande suggestionabilità : ad intervalli è 
lucida, orientata, e tranquilla : affettività conservata. 


Diario dell’ esperienza (13-IX-04). — L'inferma è piuttosto agitata, e con- ` 
tinua nel suo stato d’umore incostante e variabilissimo, Condizioni fisiche 
buone; peso del corpo Kg. 53,4; p. 76; r. 22; t. 86,8. Urine ce. (?), acide, 
giallo oro, limpide, p. s. 1023, normali. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 











Esami a 
dell’ orina Inizi Mässimi Durata 
nizio assìimi totale 
I 
colorazione | ore 1 dopo l'iniezione | ore 12-32 dopo l’iniez. | ore 72 
dell’orina | 
II 


reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 1.80-3 dopo l’iniez. | ore 80 
cromogeno 


III f a 
reazione del | ore 1 dopo l'iniezione OEE E P ANODO So: 


i e 84 
ual CHCl, » 12-56 >» 
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Le esperienze sulla eliminazione del bleu nello stato di eccitamento 
dell’ isterismo, ancorchè limitate per numero, sono concordi nei risul- 
tati, non solo fra di loro, ma anche con quelle eseguito nello stato de- 
pressivo della stessa malattia (vedi Oss. XI-XIV). Qui per di più fra 
le due serie di ricerche non solo non si osservano quelle lievi diffe- 
renze che abbiamo constatate fra i due gruppi corrispondenti della 
demenza precoce e della frenosi maniaco-depressiva, ma anzi si nota il 
fatto inverso che nello stato di eccitamento si ha, in confronto a quello 
di depressione, un piccolo ritardo nella comparsa del primo massimo 
di intensità rispetto alla reazione del cromogeno (da ore 1.30 ad ore 1) 
e a quelle del bleu al cloroformio (da ore 12 a ore 5.30). 

Questo fatto, che potrebbe sembrare in contraddizione coi risultati 
ottenuti nelle due malattie precedentemente studiate, trova, a nostro 
avviso, la sua facile spiegazione nella sintomatologia stessa, oltremodo 
variata e diremmo policroma, dell’ isterismo, nel quale le sindromi di 
depressione e di eccitamento spesso si avvicendano con tale frequenza 
ed irregolarità da lasciare talvolta indecisi quale delle due sia la 
prevalente nella sintomatologia complessiva del quadro morboso, 
nel quale ben raramente si può delineare una sindrome tipica di de- 
pressione o d eccitamento, quale si riscontra ad esempio nella frenosi 
maniaco-depressiva ed anche spesso nella demenza precoce. Ed è ben 
naturale che questa volubilità di sintomatologia debba rispecchiarsi in 
un certo grado anche nel tipo della eliminazione del bleu di metilene, 
la quale perciò non si differenzia più nei due stati presi in esame 
nemmeno per quel poco in cui invece differisce fra le due fasi più 
-spiccate delle altre psicosi, o nel differenziarsi presenta quelle irrego- 
larità che rispecchiano appunto le oscillazioni psichiche. 

E la conferma dì ciò possiamo avere anche dalle due Oss. XI e 
XX XV che si riferiscono ad una unica inferma che si ebbe la oppur- 
tunità di studiare in entrambi gli stati, di depressione prima e di ec- 
citamento poi. In esse vediamo appunto fra le due linee di elimina- 
zione in parte quelle stessé differenze trovate fra gli stati di depres- 
. sione e di eccitamento della demenza precoce e della frenosi maniaco- 
depressiva, ed in parte i fatti inversi, sicchè in complesso il tipo di 
eliminazione rimane pressochè uniforme in entrambe le esperienze; 
solo la durata totale della eliminazione supera nello stato depressivo 
di 20 ore (da 96 a 76 ore) quella avuta nello stato di eccitamento. 

Tornando ora ai risultati complessivi di questo gruppo di espe- 
Henze, vediamo che l’inizio della eliminazione è quasi sempre entro 
la prima mezz’ ora dalla iniezione rispetto alla colorazione dell’ orina 


. e alla reazione del cromogeno, dopo uu’ ora invece per la reazione del 
.bleu al cloroformio. 
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Il massimo di intensità di eliminazione si ha in media alla 12* ora 
per la colorazione dell’ orina e la reazione del bleu al cloroformio, e 
alla 1.30 per quella del cromogeno. 

La durata totale della eliminazione varia dalle 76 alle 92 ore, 
dando nella media, come per lo stato di depressione, 84 ore. 

La seguente tabella, che riassume questi risultati, presenta una 
spiccata analogia con la Tab. III, che si riferisce alle esperienze nello 
stato depressivo dell’ isterismo, confermando così anche per questa forma 
morbosa l osservazione già fatta precedentemente (nella demenza pre- 
coce e nella frenosi maniaco-depressiva), che cioè il tipo di elimina- 
zione del bleu di metilene si mantiene pressochè costante, e con carat- 
teri distinti dalle altre forme, in ogni malattia, si trovi essa nello stato 
di depressicne o di eccitamento. 


TABELLA IX 


Eliminazione del bleu di metilene nello stato di eccitamento dell’ isterismo 








Esami Ore dopo la iniezione del bleu di metilene 
dell’ orina 
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colorazione | 1 222221222233333)43322322222211111000 


reazione del 


2344333333333333722222212111111110000 
cromogeno 





ri del 
Tena 12322212222222232143223322223222111110 
CHCl3 


colorazione dell’ orina: 0 = normale; ] = giallo-verde ; 
Segni 2 — verde chiaro ; 3 = verde: 4 = verde scuro. 


convenzionali reazione del cromogeno , 0 = nessuna; } = accennata: 
reazione del bleu al CHCI; |2 discreta; 3 — evidente; 4 — intensa. - 


232 A. D’Ormea e F. Maggiotto 


D. — Nella frenastenia 


Osservazione N. XXXVIII. — B. Mario (Cart. N. 64), d'anni 17, celibe, 
sarto. Discendente di famiglia pellagrosa, fin dalla nascita presentò un no- 
tevole arresto di sviluppo fisico e psichico, accentuatosi poi nell'età di 4 anni 
in cui soffrì di una osteoperiostite suppurante ad una gamba. È al manico- 
mio dal dicembre del 1901; imbecille grave con frequenti periodi di eccita- 
mento psicomotorio. 


Diario dell’ esperienza (16-IX-04) — Agitato e irrequieto, si presta però 
abbastanza docilmente alle ricerche. Condizioni fisiche abbastanza buone ; 
peso del corpo Kg. 44.800; p. 76; r. 22; t. 37. Urine cc. (?) p. s. 1021, acide, 
giallo citrino, limpide, normali. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 








Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 





Esami = 
dell’ ori Durat 
iù Inizio Massimi SC 
totale 
i I ia 
earn ore 12 dopo liniez. 
colorazione | cre 1 dopo l’iniezione p ore 60 
dell’orina >» 2W-24» $ 
II 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 12 dopo l’iniez. | ore 68 
cromogeno 
d HI tis 
; i a tia te ore 8-12 dopo l’iniez. 
reazione del | ore 1 dopo l'iniezione d ore 60 


' [bleu al CHC), » 20-28 » » 
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Osservazione N. XXXIX. — P. Giov. Battista (Cart. N. 145), d’ anni 20, 
celibe, operaio. In linea ascendente ereditarietà similare. L’ infermo ebbe 
deficente sviluppo psichico, carattere sempre bizzarro e poco subordinato. Da 
circa un anno ha periodi di eccitamento, durante i quali commette stranezze 
e diviene turbolento. È al Manicomio dal luglio u. s., quasi sempre eccitato 
irrequieto, talvolta impulsivo ; ha tentata anche la fuga. 


Diario dell’ esperienza (10-IX-04). — L’ infermo è molto agitato, logorroico 


e violento. Fisicamente sta bene: peso del corpo Kg. 52.700; p. 78; r. 18; 
t. 36.8. Urine cc. 1550, acide, giallo chiaro, limpide, p. s. 1020, normali. 


RISULTATI DELL' ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 














Esami (LAI S 
dell’ orina Ss o. Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I 


colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 7 dopo l’iniezione | ore 44 
dell’orina 


D 
reazione del | ore 0.30 dopo liniez. | ore 7 dopo l'iniezione | ore 48 
cromogeno | 


III 
reazione del | ore 0.80 dopo l’iniez. | ore 7 dopo l'iniezione | ore 44 


bleu al CHCI; 
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Osservazione N. XL. — R. Mosè (Cart. N. 161), d'anni 28, celibe. ope- 
raio. È sconosciuta l’ anamnesi prossima e remota. Fu trovato nella pubblica 
via seminudo, in istato di forte eccitamento e condotto al Manicomio. Stato 
presente. L'infermo dimostra scarso patrimonio mentale, potere critico man- 
cante attatto, orientamento e memoria bene conservati: somaticamente nu- 
merosi caratteri degenerativi. Ha periodi di tranquillità, in cui è docile e 
laborioso, alternati ad altri durante i quali è ec:itato, insofferente della vita 
manicomiale, irrequieto e talvolta anche violento. 


— Diario dell’ esperienza (20-IX-04). — L'infermo è eccitato, si riesce però 
a persuaderlo a sottomettersi alla esperienza, alla quale si adatta docilmente. 
Fisicamente sta bene: peso del corpo Kg. 66.800: p. 80: r. 24: t. 36.8. Urine 
cc. 2100, p. 8. 1012, giallo chiare, limpide, acide : assenti l' albume, zucchero 
e pigmenti biliari. ` 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico discontinuo) 














Esami Gë 
dell’ orina te | = Durata 
Inizio | Massimi ‘tals 
I = 
, ads ore4-5.30 dopo l’iniez. 
colorazione | ore 0 30 dopo l’iniez. P 48 
dell’orina » 12 » >» 
’ II 


roazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 0.30-12 d. l’iniez. | ore 48 
cromogeno 


ore 1-2 dopo l’iniez. 
HI SS » 3-6 >» » 
reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | , 49 >» S ore 44 


bleu al CHC]; >» 20 > > 
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Osservazione N. XLI. — R. Vittoria (Cart. N. 82), d'anni 37, nubile, 
contadina. Ereditarietà similare; deficente sviluppo mentale sin dall'infanzia, 
e da 11 anni degente in manicomio ove fu inviata per lo stato di agitazione 
ricorrente, e per gravi atti di violenza. Stato presente: nessun patrimonio 
intellettuale, talvolta tranquilla e laboriosa, spesso agitata, disordinata, im- 
pulsiva e ninfomane ; nessuna affettività. 


Diario dell’ esperienza (23-1X-1904). — L’ inferma è in istato di sovraecci- 
tazione, ma tuttavia abbastanza docile. Nulla di anormale all'esame soma- 
tico; peso del corpo Kg. 58.2: p. 82: r. 24: t. 36.8. Urine cc. 1450, giallo 
marsala, lievemente torbide per urati, acide, p. s. 1024. Negativa la ricerca 
dell’ albume, zucchero e pigmenti biliari. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 








Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 















Esami 
dell’ orina Inizi Maasimi Durata ‘ 
nizio assimi thtale 
Gees emm, vm e > 
I SE 

Sg ore 0.30-1 dopo l’iniez. i 
į colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. 19-20 p ore 80l 
‘8 dell'orina 2-20 >» | 
| oo 


reazione del | ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 1 dopo liniez. | ore 80 
cromogeno 








ore 0.30-1 dopo l’inîez. 


» 5-7.30 » » 

i del | ore 0.20 dopo Viniez. | » 12.20 -» > -OFO 
bleu al CHCl, » 40 > » 
» 56 » » 
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Osservazione N. XLII. — F. Veronica (Cart. N. 63), d'anni 37, nubile, 
contadina. Imbecille grave, è stata più volte in manicomio a causa delle sue 
stranezze e della grande variabilità del suo umore, per cui passa da stati 
depressivi con idee ipocondriache e persecutorie a fasi di vero eccitamento 
in cui diviene irascibile, permalosa, irruenta e collerica. 


Diario dell’ esperienza (15-X-04). — L'inferma è piuttosto agitata ed ir- 
requieta, però accetta volontieri la iniezione del bleu. Fisicamente sta be- 
nissimo : peso del corpo Kg. 60.7: p. 72: r. 20; t. 36.7. Urine cc. 1750, giallo 
ambra, limpide, acide, p. s. 1014, normali. 


RISTLTALI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo ciclico continuo) 














Esami i Dy | te fe Se eee Ge 
dell’ orina WW os Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I 


colorazione |ore 1 dopo l’iniezione | ore 12-20 dopo l’iniez. | ore 68 
dell’orina 


rn @ Il _—_——————_-' eo EE TL fa eae 


| reazione del | ore 0.80 dopo l’iniez. | ore 6-8 dopo l’iniez. | ore 68 
cromogeno 








III 
reazione del | ore 1 dopo l'iniezione | ore 12 dopo l’iniez. | ore 72 
bleu al CHCI, 
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In questo gruppo di esperiénze il fatto più saliente è la regolarità 
della linea di eliminazione del bleu, la quale ha presentato sempre il 
tipo policiclico continuo e in un caso (Oss. XLII) anche il ciclico con- 
tinuo, unica volta in cui noi l' abbiamo riscontrato. 

L'inizio della eliminazione è stato generalmente rapido; due volte 
soltanto (Oss. XXXVII e XLII) ha ritardato di un'ora per la colo- 
razione dell orina e la reazione del bleu al cloroformio, pure compa- 
rendo dopo soli 30 minuti la reazione del cromogeno ; in tutti gli altri 
casi è sempre apparso entro la prima mezz’ ora dalla iniezione. 

Il massimo di intensità di eliminazione si è presentato in media 
alla 7.8 ora per la reazione del cromogeno e alla 12.* per la colorazione ` 
dell’ orina e la reazione del bleu al clorotormio, con alcune oscillazioni 
specialmente notevoli nelle Oss. XL e XLI. 

La durata totale della eliminazione si è mantenuta sempre in ter- 
mini assai brevi, da un massimo di 84 ore (Oss. XLI) ad un minimo 
. «di 48 (XXXIX e XL), con una media di 68 ore. 

Questa breve durata delta: etiminazioné si avvicina di molto a 
quella che già riscontrammo nello stato depressivo della frenosi pella- 
grosa, e che vedremo nello stato di eccitamento della demenza para- 
litica; sicchè sono queste appunto le tre malattie in cui si è avuta la 
più rapida eliminazione del bleu di metilene. 

I risultati medi ottenuti nelle esperienze sui frenastenici sono 
sposti nella tabella seguente : 


H 


238 A, D’Ormea.e F. Maygiotto 


TABELLA X. 


Eliminazione del bleu di metilene 
nello stato di eccitamento della frenastenia 





Esami Ore dopo la iniezione del bleu di metilene 


dell’ orina 


SS SS SS Ss Ss IN2RISGNRFILYVZFIVLL 


Gene JD set but E EI 


colorazione [12222222233223221433222221113110000 
reazione del 


2333333938 3383833 444/43 3222213 T1111100 
cromogeno 


reazione del 
bleu al 1222222223333333143332221111110000 
CHCl3 





oolorazione dell’ orina: 0 = normale: | = giallo-verde: 


Segni 2 = verde chiaro: 3 = verde: 4 = verde scuro. 


reazione del cromogeno 0 = nessuna; 1 = nnata ; 
| reazione del bleu al CHCl3 2 = discreta ; 3 = evid. ; 4 = intensa 


convenzionali 


Appare così veramente enorme la differenza che divide il tipo di 
eliminazione del bleu di metilene nella demenza precoce, e special- 
mente la sua durata totale (ore 132), da quello che si ha nella frena- 
stenia, benchè la sintomatologia loro spesso affine e la relativa frequenza 
dei casi nei quali sulla base di una debolezza mentale che data dal- 
l’ infanzia si sviluppano in seguito fenomeni decisamente eatatonici, 
farebbero anche pensare ad una certa parentela fra queste due forme 
di malattia (Kraepelin). 

Questi risultati per altro ci autorizzano ad ammettere un profondo 
distacco, nelle funzioni biochimiche, fra la debolezza mentale congenita 
o della prima età e l’indebolimento acquisito e caratteristico della de- 
menza precoce, la cui individualità clinica viene così sempre più con- 
solidata e precisata. 
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E. — Nella demenza paralitica 


Osservazione N. XLIII. — Z. Romano (Cart. N. 195), d’anni 81, nego- 
ziante. Mancano notizie anamnestiche esatte : sembra però che l’infermo fosse 
forte bevitore ed abbia avuta: l'infezione luetica. Fu condotto al Manicomio 
perchè da alcun tempo era disordinato, eccitato, sciupava danari, andava da 
un paese all’ altro senza scopo e meta alcuna, Qui ha presentato un delirio 
tipico di grandezza, con euforia, ipoeccitamento, discorsi vaghi e inconclu- 
denti progetti grandiosi etc.; volontà ed affettività deficenti. 


Diario dell’ esperienza (23-X-04). — Condizioni fisiche buone ; lieve as- 
simetria pupillare; peso del corpo Kg. 64; p. 60; r. 18; t. 36,8. Urine cc. 
1250, p. 8. 1017, color giallo ambra, trasparenti, acide; negativa la ricerca 
dell' albume, suecehero e pigmenti biliari. L'infermo dapprima si agita per- 
chè non vuole la iniezione, ma poi presto si tranquillizza e segue docilmente 
le indicazioni del medico. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 















4 Tempo di eliminazione del bleu di metilene | 
(Tipo policiclico continuo) 
Esami 
dell’ orina ; i | Massimi Durata ' 
nizio assim} totale 
D 
I | Li 
e ia ore 12 dopo l'iniezione 
colorazione | ore 0.30 dopo l'iniez. | ` po S ore 52 
dell’ orina » 20-28 » » 
H | | _.  , | ore 1 dopo l'iniezione 
réazione d ‘ore 0.80 dòpo l’iniezy | » 5-7 >» » ore 32 


oe | » 12-28» » 


am mpa ` 
TEE E EEEE EONA i 


III 
reazione del 
bleu al CHCI, 


ore 0.30 dopo l’iniez. | ore 28 dopo l'iniezione | ore 52 
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Osservazione N. XLIV. — M. Giuseppe (Cart. N. 14), d'anni 88, ammo- 
gliato, manovale. Grave labe ereditaria. L'infermo è stato bene sino ai 27 
anni, d'allora ha cominciato a manifestare irascibilita di carattere e disso- 
lutezza, divenne alcoolista. e contrasse la sinlide. La presente malattia si rese 
manifesta nel novembre u. s. in cui all’ abituale tristezza improvvisamente 
successe uno stato di esaltamento ed euforia, poi irascibilità, delirio dì perse- 
cuzione, insonnia, impulsività. Stato presente: Abitualmente tranquillo, in- 
terrogato si mostra irritabile, espansivo, con profondo indebolimento mentale : 
è disartrico, ed ha i caratteristici disturbi somatici. 


Diario dell’ esperienza (15-XI-1904). — Tranquillo ed euforico ; ben nu- 


trito e somaticamente sano: peso del corpo Kg. 74,300: p. 76: r. 16: t. 86,8. 
Urine cc. 750 (?), p. s. 1026, acide. giallo marsala, limpide, normali. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 


Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 


Esami 
dell’ orina Inizi mai Durata 
nizio assim Stee 
I 


colorazione ore 0.30 dopo I iniez. | ore 6-6.30 dopo l’iniez. | ore 48 
dell’ orina 


ie 








oO 
reazione del | ore 0.30 dopo I’ iniez. | ore 6 dopo l'iniezione | ore 60 
cromogeno 


an | a E KEE EE 
II 

reazione del | ore 0.30 dopo I iniez. | ore 5-8 dopo l’iniez. { ore 48 

bleu al CHCl, 


è ni 
amman E a G AE OF Sage: e VS = 
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Usservazione N. XLV. — M. Pietro (Cart, N. 183), d'anni 40), ammogliato 
con figli, tramviere. Madre epilettica, un fratello morto tubercoloso. L’ in- 
fermo stette bene sino ai 17 anni, poi incominciò a soffrire periodicamente 
di disturbi nervosi (rachialgie, sciatica): fu sempre di carattere irritabile e 
molto emotivo: ha abusato molto di venere, non consta abbia contratto la 
sifilide. Da circa due anni ha incominciato a manifestare un senso di inde- 
bolimento generale, ottusità mentale, distraibilità eccessiva, impotenza ses- 
suale, disturbi della parola. Sfafo presente: Dopo un periodo di depressione 
è ora in uno stato espansivo, con tutti i più spiccati caratteri psichici e so- 
matici della paralisi progressiva. 


Diario dell esperienza (15-XI-1904). — L' infermo 4 euforico, soddistatto 
dell’ esperimento che su di lui si fa; fisicamente condizioni abbastanza buone; 
peso del corpo Kg. 58,200 ; p. 80; r. 17; t. 36,6. Urine cc. 2100, p. s. 1017, 
giallo citrino, limpide, acide, normali alle usuali ricerche. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
ipo policiclico continuo) 













Esami 
dell’ orina Inizi Massimi Durata 
nizio assim Soe 
I 


colorazione | ore 0.30 dopo l’iniez. |Oore 12-20 dopo l’iniez. | ore 76 
dell’ orina 


Pee 


ore 1.80-2.30 d. l’iniez. 


H 5-6.80 | 
reazione del | ore..0.30 dopo-l'iniez. | + 12:20 i a -ore-68-1 


cromogeno > 36 s 

— 
ID : i 

reazione del | ore 0.20. dopo --l’iniéz. | ore 16-depe l'iniezione | ore -7 

leu al CHCl, 
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Osservazione N. XLVI. — B. Giuditta (Cart. N. 160), d'anni 40, nubile. 
Ereditarietà positiva. È ignota l' anamnesi remota dell’ inferma ; solo si sa 
che ha sofferto di molta miseria e patimenti fisici; fu in passato altre volte 
in ospitale per disturbi psichici non bene definiti. L’ accesso attuale si mani- 
festò, in modo rapidissimo, l'agosto u. s. con stato di agitazione, idee deli- 
ranti, di persecuzione, atti di violenza. Stato presente : Profondo indebolimento 
mentale manifestatosi in moco rapidamente progressivo, rigidità pupillare, 
disartria: dopo un periodo di depressione è ora euforica. 


Diario dell’ experienza (17-XI-1904). — L’ inferms è tranquilla, docile e 
anzi contenta delle ricerche che su di lei si fanno. Condizioni fisiche buone; 
peso del corpo Kg. 56,400; p. 82; r. 20: t. 36,2. Urine cc. 1200: p. s. 1021, 
giallo oro, limpide, acide, normali. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 
SS SE I EE EECHER 
Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 







Esami 
dell’ orina Inizi Massimi Durata 
nizio assimi viale 
eqn IE 
I 


ore 5 dopo l'iniezione 


colorazione } ‘ore 0.30 dopo l’inîez. » 12-20» i 


dell’ orina 






IR Di 
II 
reazione del į ore 0.30 dopo I’ iniez. | ore 2-8 dopo l'iniez. | ore 52 
cromogeno |. 
M ore 5-5.80 dopo l'iniez. 


reazione del} ore 1 dopo l'iniez. ore 64 


bleu al CHCl, 40 2 a 
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Usservazione N. XLVII. — Z. Giovanni (Cart. N. 76), d'anni 44, coniu- 
gato, imprenditore. È sconosciuta l'anamnesi remota. L'infermo, che è stato 
forte bevitore e lavoratore assai attivo, ammalò due anni or sono con forma 
depressiva, ipéobulia, mutismo ; ebbe più tardi un accesso apoplettiforme assai 
grave, del quale si riebbe completamente, ma da allora divenne irrequieto, 
eurotorico con spiccato delirio di grandezza, perdita della memoria dei fatti 
recenti, eccessivamente attivo ; in tali condizioni si trova tuttora, presenta 
inoltre assimetria pupillare, lieve disartria, profondo indebolimento mentale. 


Diario dell’ esperienza (8-IX-04). — L’infermo è in pieno stato espan- 
sivo, ogni cura interpreta lietamente ed accetta con entusiasmo le ricerche 
che su di lui si fanno. Fisicamente è un po' decaduto, ma tuttora valido; 
peso del copo Kg. 79,100: p. 84; r. 24: t. 37 Urine cc. 1500, giallo citrino, 
limpide, acide, p. 8. 1014; normali alle solite ricerche. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 





Tempo di eliminazione del bleu di metilene 
(Tipo policiclico continuo) 





Fsami 
dell’ orina al a Durata 
Inizio Massimi 
totale 
I 


colorazione | ore 1 dopo l'iniez. | ore 82-36 dopo l'iniez. | ore 84 
della orina 











H i 
reazione del | ore 0.30 dopo I’ iniez. EE ore 84 
cromogeno » 32-86 » > 

ger? 


reazione del į ore 1 dopo l’iniez. | ore 86 dopo l’iniez. | ore 84 
bleu al CHC), | 
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Nella fase espansiva della demenza paralitica la eliminazione del 
bleu di metilene ha pure presentato un andamento rapido e regolare, 
con varianti di lieve grado fra i vari infermi presi in esame. 

L’ inizio della eliminazione si è avuto quasi sempre entro la prima 
mezz’ ora dalla iniezione; una volta soltento (Oss. XLVII) è apparsa 
entro un’ ora nella colorazione dell’ orina, e due volte (Oss. XLVI e 
XLVIII) nella reazione del bleu al cloroformio. 

Il massimo di intensità della eliminazione ha avuto notevoli oscil- 
lazioni nelle Oss. XLIII e XLV; nella media è apparso tra la 5° e la 
6.° ora dopo la iniezione nella reazione del cromogeno, e alla 12* ora 
per la colorazione dell’ orina e la reazione del bleu al cloroformio. 

La durata totale della eliminazione è stata in genere assai lieve, 
ed ha variato da un minimo di 52 ore (Oss. XLIII), ad un massimo 
di 84 ore (Oss. XLVII). 

Il tipo della eliminazione è stato in tutte le osservazioni il poli- 
ciclico continuo. 

I risultati complessivi delle cinque esperienze di questo gruppo 
sono riassunti nella tabella seguente : 


TABELLA XI 


Eliminazione del bleu di metilene 
nello stato di eccitamento della demenza paralitica 





Esami Ore dopo la iniezione del bleu di metilene 


dell’ orina 


RB RRR RRS 3 NOVVRARVISRRSSSR 


DUE DÄ D DO De LION 





colorazione 111222111222222 213222211111111100 
ivazione del ` 


122222222238 222212222222111111000 
cromogeno | 


reazione del 
bleu al CHCl; 


SE I EE I a TT TI 


121111111222111]1]J3322222111111100 
i 


colorazione dell’ orina : 0 — normale; | = giallo-verde 


Segni 1 — verde chiaro 3 = verde ; 4 — verde scuro. 
convenzionali reazione del cromogeno 0 — nessuna ; l — accennata : 


reazione del bleu al CHC13 = discr. ;3 = evid. ;4 = intensa 


2 ge + 
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Questa breve durata delle eliminazione del bleu in una malattia, 
quale é la paralisi progressiva, che presénta si profonde lesioni del 
Sistema nervoso e di tutto l organismo, e che pure abbiamo riscon- 
trata, come si è visto nella frenosi pellagrosa, e, benchè un pò in mi- 
nor grado, nella frenastenia, merita di essere posta in ispeciale rilievo, 
anche per le considerazioni cui può dar luogo e nelle quali ci intratter- 
remo più innanzi, esaminando i risultati complessivi delle nostre ricerche. - 


. ao vu s'adabti ' 2 tig eS "A7 -1t ) 


246 A. D'Ormea e F. Maggiotto 





TABELLA XII 


Media delle osservazioni sulla eliminazione del bleu di metilene negli stati dt eccitamento 

















z della demenza della frenosi dell’ isterismo | della frenastenia della demenza 
o | _ precoce — fmaniaco-depress. | (3 Vsservazioni) iosssl vazioni VE paralitica ` 
5-2 | (5 osservazioni) | (5 osservazioni) g (5 osservazioni) 
ee 
Q i 
— ni —t — — — — i emeng EH = —_ — — 
onlo vol IR vol? ® © VO | a Vo] tO fez Po | 10 o Le 
© D es ce om Ss cs $s sf/S2 se SÈ DET Sai Ss TI | Osservazioni 
ge[ES/ 2 20/55 | 28[ 20 [eb ) eh! 2S] 88) 28) 25] es] ek) 26 
a) | Se) Ss] h- | Se) Sa]s-)S2 Se] sa |/Se/ Salsa S28) 8s 
E~ | ozn | RSIS on SS Una soi x =! NS N Jee TS N 
Sool | Sh | sa fot FR BE] 82, FR SSP 08 ZAZI% shl Es 
25|S9| 9° Re; sr es espes (eS Se] Ss | ke | eSl~ss) ss) gs 
Š a ! 2 | SS 2 D 


E | 


, colazione 
0.30] g. v. | dis. | ac. fg. v.| dis. | ac. Jg.v.| dis. | ac. [g.v.| dis. ac. fg. v.| ac. | ac. i 
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2.30 S. V. 19 n. 99 9 19 a ev. 19 1 19 3 9 9 9 
3 VG ev. Méi ai dis. 9 1 ” ” 19 9 9 99 99 a 
3.30 99 dis. 3 93 ” sn g V. n”. ac. 9 9 99 g. V. 9 9 ` 
4 ge ev. yi e ev. vn PVE Os] a dis. | » ep e eg E Be desinare 
4.30 9 ” nm 7 ” dis. ” n nu ” ” ” 9 ” y 
5 » =| int. | dis. | v. e i S e 3. Vv. » | ew Pvc.) ,, | dis. 
5.30 9 ev. d V.C. ” ” ” ” an 9 1 1’ an y 9 
6 7 dis. an t ” ac. V. 99 an V.C. 9 i ” vi ev. 19 
6.30 nn ” ac. n "9 ” ” d ” nm nn T 9 ” ac, 
7 8- V. 19 1 19 dis. 1 99 9 on v. int. a ye 18. 99 
7.30 99 99 13 99 9 29 19 9 9 V.C. v9 99 as 99 an 
8 9 99 9 9) a 19 99 9 au mi ” an ” 99 an 
: cena 
12 | v. | ev. | ev. | ,, ev. | ev. | v.s. | dis. | int. | ¥-8 |) ,, [int { v. n | ev. 
b 16 ” } v. ” dis. Vi 9» ev. Ve ” ev. vV. C. an v 
| 20 dìs. | dis. f v.c. | dis. ve e Se dis. | » ev. n Ws » | dis. i 
24 fv.c.| 4 | a. |v. e sa TVC. n „n YC] n e e i es colazione 
i 28 v. 9 dis Vv. C. vn 9 19 au ev. 9 dis i dis. an an » desinare 
7 2 ” an 9 an 19 19 V. 19 3 WW 99 39 g. V. 9 9 
‘536 Iv.c.] ,, n I& Vl o ac. f v.c. | ac. | dis. f| » vu ep vu ” ” cena 
J 40 9 1, nm n a) vw ” dis. di 9 Se ac ” ac. ac. 
| 44 va 99 9 ac. WW 9 ac. 9 3: V- | ac ” ” 73 A d 
48 Igel, ac. » E ac. S m e ” e e e si S colazione 
52 V.C.| ac. nm d n ” ” ” ev. ” ” n nu 1 ” desinare 
56 g. V. o ” an 1 v vm n dis. 99 an an 99 so 1 
60 nm ” “a 1 ” ” g. V. ” n ” ” ” ” y ” cena 
É 64 ” 9 di n n. nm ” » 1 8: nm n. n ne nm 
4 68 ” ” 18. |» ac. ” ” ” ac. ” ” E g. ” n. 
72 9 nm ac. ” ” 9 9 nm 1 nm 19 un 29 9 1 colazione 
76 99 LA) 79 H, 99 n. 9° n. 39 39 n. 9 au 1 9 desinare 
80 19 19 WW " n. 19 g. ” 9 9 19 19 ou ” 1 
84 g. n. n. 7 A 29 9 31 n 19 1 en 9 29 OI 3 cena 
i 88 g. vV. 99 99 99 v9 99 99 9? n. ” 9 7 99 99 99 ` 
| H 9 ac. ac. 1° 9 ay 99 9 39 ” 99 +99 99 99 99 7 
| 96 n an n. 1 nn) a 1 (D ” 9 vu ” ” 1 ” colazione 
100 n ” 29 ” em ” ” ” ” nm ” ” ” ” ” desinare 
104 29 ” ac. 99 9 9 n ng 99 D 9 99 ng ” OU 
108 A n. n. 99 »9 9 n nn 19 9 1 9 90 99 99 cena 
{ 112 1 HU ac. a 9 ” 9 9 ” 9 99 9 99 99 ” 
‘1116 an ac. ” 99 ro 9 n” 9 nm W 99 ” o vg 9 
120 g. n. d n en ” ” en on 1 nm d 99 ” d colazione 
d 124 9 ” 9 9 9 nm 9 » 99 7 9 29 n »” 99 are 
t 128 KE, Ve ac. n. 99 99 9 *9 ag 29 9 19 OI 99 " 9 
122 g. n. ac. ” en en ” 19 n d n o om 99 ” cena 
136 99 ” n. n ” ” 99 n ” “n 9 9 vg n 99 
140 9 29 99 7 9 ‘9 9 9 9 9 IN 99 9 OU 9 
144 ” 9 9 29 en d 9 9 99 19 en 99 9 mg 9 
148 9 ` 9 99 ` 99 9 29 9 9 9 9 ” u vu 


g. = giallo ; 9. v. = giallo verde; v. c. — verde chiaro : v. — verde ; v. 3s. — verde scurt 
Abbreviazioni i n. == nulla; ac. — accennata ; dis. — discreta ; ev. — evidente ; snt. — intensa. 
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Volendo ora brevemente riassumere i risultati complessivi ottenuti 
nelle cinque malattie in cui si è studiata la eliminazione del bleu di 
metilene durante lo stato di eccitamento (vedi Tabella XII), osserviamo 
anzitutto, rispetto alla durata totale della eliminazione stessa, che qui 
pure sì ripete il fatto osservato nello stato di depressione. Mentre cioè 
nella demenza precoce la eliminazione si: prolunga per 132 ore, supe- 
rando cosi di quasi 40 ore quella che si ha negli individui normali, 
nelle altre psicosi invece (frenosi maniaco-depressiva, isterismo, frena- 
stenia, demenza paralitica) essa rimane sempre a questa notevolmente 
inferiore. 
Disponendo infatti i risultati ottenuti in ordine decrescente, rispetto 
alla durata totale della eliminazione, abbiamo la seguente scala : 


Durata totale della eliminazione del bleu di metilene 


1. Nella demenza precoce (stato di eccitamento) . . ore 132 
2. Negli individui normali oe ee we ew GG 
8. Nell'isterismo . . . . . (stato di eccitamento) » 84 
4. Nella frenosi man.-depres. ( » » ) » 76 
5. Nella frenastenia . . . ( » » ) >» 68 
6. Nella demenza paralitica ( » >» ) » 64 


Dunque la durata della eliminazione nella demenza precoce, che: 
sta a capo della scala, è più che doppia di quella che si ha nella de- 
menza paralitica che sta all’ estremo opposto (da 132 a 64). 

Meno regolare invece che nello stato depressivo è in questo gruppo 
di esperienze la comparsa del primo massimo di intensità della elimi- 
nazione che nella reazione del bleu al cloroformio è alle ore 12 per 
tutte cinque le forme mentali, mentre nella reazione del cromogeno 
tiene il seguente ordine decrescente : 


Primo massimo d’ intensità della eliminazione del bleu di metilene 


reaz. del Cromogeno | reaz. del bleu al CHCl; |: 








1. Nella frenast. (st. di eccit.) | ore 7 dopo l'iniez. | ore 12 dopo l’inier 
2. Nelladem.par.( » » )| » 6 » » » 12 » » 


3. Nella dem. pr. ( >» » )|>5 » » » 12 » » 
4. Nell’isteris. ( » >» )| » 1.80» » » 12 » > 
6. Nellafr.m.dep.( » >» ){ » 1 » » >» 12 >» » 
6. Negli individui nermali . >» | » » > 1 » >» 
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Le osservazioni già fatte nel corso della nostra esposizione, volta 
per volta ad ogni forma morbosa, ci dispensano ora dall’ intrattenerci più 
a lungo sui fatti che risultano in questo secondo gruppo delle nostre 
ricerche (stato di eccitamento). 

Prima però di venire all'esame dei risultati complessivi di tutte 
le esperienze erediamo utile insistere ancora nel porre in rilievo la 
notevole somiglianza che i risultati ottenuti nello stato di depres- 
sione hanno con quelli dello stato di eccitamento in ognuna delle 
tre malattie studiate in entrambe le fasi: demenza precoce, frenosi ma- 
niaco-depressiva, isterismo. E per logica induzione questo fatto oi fa 
pensare che similmente debba essere per le altre forme morbose, nelle 
quali anzi le due sindromi di depressione e di eccitamento, che più o 
meno spiccate sì presentano in quasi tutte le malattie mentali, sono 
ordinariamente meno distinte ed evidenti che nelle forme da noi stu- 
diate; donde anche meno marcate saranno le oscillazioni nella elimi- 
nazione del bleu di metilene. 

Possiamo quindi intanto concludere che la eliminazione del bleu 
di metilene per via renale presenta nelle due fasi di eccitamento e di 
depressione di una stessa psicosi variazioni di poco conto e pressochè 
trascurabili di fronte alla notevole diversità che invece, il più delle 
volte, esiste nel tipo di eliminazione fra l'una e l'altra malattia, e che 
specialmente distanzia in modo evidentissimo la demenza precoce dalle 
altre forme mentali (frenosi maniaco-depressiva, isterismo, frenastenia, 
.demenza paralitica, melanconia dell’età involutiva, frenosi pellagrosa). 
Ed è su questo appunto che ora ci intratterremo. 
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TABELLA XIII 











Stato di eccitamento Stato di depressione Media complessiva 

Malattia _ 

Inizio | 1. Matt. | Dur. E “Inizio |1. Matt. | Dur.tot. | 1. Matt. | Dur. tot. lazio 1. Matt. LL Matt | Dartot: tot. 
| 
if ore 0.80 | ore 12] ore 128 ore i|ore 16] ore 120 ore 12] ore 120 
Demenza 21 » 0.30 | » Si » (änt a OBO] » 12} » 112 0.80] >» 12] » 116 
precoce 3f > 0.30) » 12] 90 19 » 1) » 29); » 122 12| » 132 
| : 

Freaosi d ore 0.30 | ore D| ore 72 fore 0,3) | ore 12 ore 1 ore 0.30 | ore 9{ ore 72 
maniaco 2f » 0.830 > 1| » 16 a 0,80 > 6] > "pn oa 030| » 1830| zs 76 
depres, 3f » 050; » 12) » Zf >» 1{ » 12| » el, 0,30 » 12] » 72 


CREEPS pee NGI SO LIZA ZIA IEEE IEEE LE IELTS 
1] ore 0.30 | ore 12] ore 76} ore 0.20| ore’ 1 12 | ore Li 0.30 | ore 12 | ore 84 





> 0,30] » 2 » 72 
0.90 » 12 » 84 


Isteris. 2f » 0.50] » 1.30 | > #24 » 0.30) >» 
2 » 0.30] » 12) » MY » 0.30] » 5.380] » 








1f ore 0.30 | ore 12 | ore 60 a ore 0.30 | ore 12 | ore 60 











Frenast.2} » 0.30] >» Ti > 65 a 0.30] » 7 » 68 
3 » 0.30) » » 0.80] » 12} » 60 
1f ore 0.30 | ore 12 | ore ore 0.30 | ore 12] ore 64 
Paralisi 2f » 0.30] » » 0.20) » 6| » 60 
gener. 3) » 0.30] » » 0.30) » 12] » 64 












1 


Melanc. 2 aoe 









» 3.380] » 16} » 0.80; » 3830] » 76 


12|)» I» 11» 12| » 6 


— ore 0.30 | ore 12] ore 76 f ore 0.30 | ore 12] ore 76 
involut. 3 


3 








E E SD 

ore 0.80 | ore 5j ore 64] ore 0.30 | ore B|fore 64 

— — » 6} » 56f » 030| » 6| » 6 
— — » 12] » 647 » 0.30] » 12|» 64 
— -l — == ore 0.30 | ore 4]ore 92 
— — — — » 0.380] » Lin 9% 
si » 0.80] » 1| » 92 





Annotazioni: l colorazione dell’ orina ; 2 reazione del cromogeno ; 3 reazione del bleu al CHCl. 
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III. — RISULTATI COMPLESSIVI 


Dopo avere circoscritta nei suoi limiti, per vero assai ristretti, la 
influenza dello stato episodico di depressione o di eccitamento di una 
malattia mentale sull’ andamento della eliminazione del bleu di meti- 
lene per via renale, ci sembra sia interessante, come sintesi del nostro 
studio, porre a confronto i risultati ottenuti in tutte queste diverse for- 
me morbose fra di loro, e più specialmente con quelli che si riferiscono 
alla demenza precoce. 

A tale scopo, e in base appunto alla loro grande affinità, abbiamo 
riuniti in un’ unica media i risulti dei due gruppi di esperienze delle 
malattie esaminate tanto nella sindrome di depressione che in quella 
d: eccitamento, per avere un più omogeneo confronto con le altre di 
cui si è studiata una sola fase e con i risultati che si riferiscono agli 
individui normah (vedi Tabella XIV). 






nella melanconia nella frenosi 
involutiva pellagrosa 





del 


del 
bleu al CHCl; 


leu al CHC) 
del 


del bleu 
cromogeno 


dell’ orina 


umero delle ore 
dopo Ia iniezione 
dell’ orina 


x 
b 


colorazione 
reazione del 
cromogeno 
leu al CHUI} 
colorazione 
reazione del 
cromogeno 
reazione 
colorazione 
reazione 
reazione 


0.30 g. v. | dis. n f g.v. | dis. | n |g v. | ac. ac. 
1 V.C. | ON, d Vv. C. | ev. dis. | v.c. | dis. | dis. 
1.30 e nm Ee ” ” ” ” ” ” 
2 s ” ” ” ac. ” ” ” 
2.30 ” ” g. V. ” ” ” ev. ” 
3 n ” nm ” ” ” ” ” 
3.30 d ; V. C. int. Se 5 j ac. 
4 V. be jj eV. dis. “a Se dis. 
4.30 19 ” L 21 ” 3? 27 29 H 
` 30 ” o B nm ” ” v. ” ev. 
Da ” 5 OY ” ” ” ” ” ” 
6 ” ” ” 3 7? ” int. dis. 
GR We Ges tlh oe Hee et ee gece e 
(E ” » è ” ” ” Ve Ce dis. d 
T.30 Ve Co ” ” ” ” ” ” ” 
8 ” ” ” ” ” ” ” nm 
12 d » N v. dis. ev. v. e int. 
16 e si H e dis. | v.c. ” ev. 
20 : 

24 g. vV. 

28 Ve C. 

32 g. Ve 

36 e 

40 ; 

44 ” 

48 i 

52 sa 

DO 5 

60 ” 

64 : 

68 e 

72 ” 

76 » 

80 e 

84 o 

88 : 

92 Se 

96 g. 

100 ge 

104 = 

108 

112 

116 

120 

124 

128 

132 

136 

140 

144 

148 

152 





Abbreviazioni — g. = įdis. — discreta ; ev. = evidente ; int. = intensa. 
(1) Vedi: D'Ormea estilene per via renale. Giornale di Psichiatria 
clinica e Tecnica manicomi 
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Soffermandoci un momento sui risultati delle esperienze eseguite 
nei dementi precoci, vediamo ch’esse ci riconducono con una precisione 
pressochè assoluta ai dati che su tali infermi ottenemmo nella prima 
serie di questo nostre ricerche. Confrontando infatti la tabella attuale 
con quella di allora (1), dobbiamo compiacerci di tanta uniformità di 
risultanze fra ricerche praticate in malati diversi, ed in mutate cundi- 
zioni di tempo e di ambiente; ciò che indubbiamente conferma assai 
validamente le eonclusioni cui allora pervenimmo sull’ andamento della 
eliminazione del bleu di metilene in questa malattia; conclusioni che 
hanno poi trovato un completamento e valido appoggio nelle succes- 
sive ricerche urologiche (2). 

Non è quindi il caso di soffermarci più a lungo su fatti così chiari 
ed evidenti, se non per interpretarne possibilmente il valore clinico e 
patogenetico, ciò che tenteremo di fare in fine di questa nota. 

Intanto esaminando i risultati ottenuti nelle altre sei malattie men- 
tali da noi studiate rispetto alla eliminazione del bleu di metilene, ap- 
pare subito auanto essi si differenzino da quelli della demenza precoce, 
chè mentre in questa la eliminazione del bleu si allontana dagli indi- 
vidui normali per il suo enorme prolungarsi, in quelle invece pecca per 
eccessiva brevità. 

Ecco infatti, disposti in ordine decrescente rispetto alla durata to- 
tale della eliminazione, i risultati medì di ogni singola malattia: 


Durata totale della eliminazione del bleu di metilene 


1. Nella demenza precoce ...... =... . . ore 132 
2. Negli individui normali . . . . . . .. .. » 96 
38. Nell isterismo. . . . ...... +... . » 84 
4. Nella frenosi maniaco-depressiva . » 76 
5. Nella melanconia delleta involutiva » 76 
6. Nella frenastenia » 68 
7. Nella demenza paralitica » 64 
8. Nella frenosi pellagrosa » 64 


Le considerazioni che si possono fare su questi risultati sono «dh 
un doppio ordine: da un lato sì riferiscono ai caratteri differenziali 


(1) D'Ormea e Mazzgiotto — 1. e. Prima nota, pag. 54. 
(2) D’Ormea e Maggiotto -— I. c. Seconda e terza nota. 
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della eliminazione fra l'una e l altra malattia, dall’ altro invece ai ca- 
ratteri che sono comuni ad alcune di esse. Alle prime già si è ripetu- 
tamente accennato, e crediamo inutile insistervi ancora; riguardo a 
queste ultime invece non è forse inopportuno soffermarvisi di nuovo. 


* 
x ge 


La durata totale della eliminazione del bleu, che ne è certo il dato 
più interessante, ci dimostra una affinità fra alcune malattie rispetta 
a questa espressione della funzione del ricambio materiale. 

Anzitutto la frenosi maniaco-depressiva e la melanconia dell'età in- 
volutiva hanno la identica durata ed un tipo di eliminazione molto . so- 
migliante ; questo fatto, che già vedemmo nelle esperienze dello stato 
depressivo, troviamo ora ripetuto nella media complessiva dei risultati, 
ed acquista quindi perciò tanto maggior valore. 

Queste due malattie che pure hanno, a nostro avviso, sintomatolo- 
gia e decorso ben distinti sì da giustificare pienamente la loro sepa- 
razione, è però innegabile che abbiano pure parecchi caratteri comuni, 
od analoghi, sì da indurre anche alcuni autori a fonderle in un unico 
quadro morboso, o a riunire la melanconia dell'età involutiva con l’ ac- 
cesso unicamente depressivo della frenosi maniaco-depressiva per farne 
una entità nosologica distinta dalla mania. Non è quindi a meravigliarsi 
che possano avere una modalità del ricambio materiale se non unica 
almeno molto affine, e che trova forse la sua ragione in una etiologia 
remota simile alle due forme, le quali sarebbero in tal modo come due 
tronchi paralleli di una sola radice, nati in momenti lontani ma ana- 
loghi rispetto al ciclo della vita organica: l'età dello sviluppo per la 
frenosìi maniaco-depressiva, l'età critica per la. melanconia involutiva. 

Questo concetto peraltro non si deve certamente intendere in modo 
assoluto, giacchè come nella etiologia della frenosi maniaco-depressiva 
prevale con ogni probabilità la base degenerativa, così nella melanconia 
dell’età involutiva intervengono più spesso che nella prima fattori eso- 
geni, il cui valore patogenetico non può certamente essere trascurato. 


Sunilmente noi vediamo una affinità. accentuata fra la eliminazione 
del bleu di metilene nella frenosi pellagrosa e nella demenza paralitica. 
Entrambe queste forme, ben lungi dall’ essere una semplice malat- 
tia cerebrale, sono un complesso di lesioni dei più svariati tessuti del 
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corpo, ed in forma tale che non possono essere considerate semplice- 
mente come conseguenze dell’ alterazione cerebrale. Qui dunque siamo 
di fronte ad un agente remoto, che, ormai ben determinato per la in- 
tossicazione pellagrosa, conosciamo pure con sufficiente certezza ri- 
spetto alla paralisi progressiva, la quale, almeno nel maggior numero 
dei casi, trova la sua etiologia nella sifilide. 

Ora non è improbabile che questi agenti remoti, il mais guasto 
da un lato, il virus sifilitico dall’ altro, determinino direttamente, o pid 
facilmente per mezzo di un agente intermediario a noi sconosciuto, 
peculiari alterazioni del ricambio materiale, che alla loro volta diven- 
gono la causa immediata di quelle alterazioni molteplici del sistema 
nervoso e di tutto l'organismo che poi riscontriamo nel successivo 
decorso caratteristico delle due malattie. 

Tale ipotesi potrebbe forse darci una plausibile interpretazione di 
questa singolare affinità che si riscontra rispetto alla eliminazione del 
bleu di metilene in queste due malattie clinicamente ed etiologicamente 
così diverse. 


Delle altre malattie da noi studiate, l’'isterismo è quella in cai la 
eliminazione del bleu più si accosta al tipo normale, mentre la frena- 
stenia ci ritonduce piuttosto verso la forma di eliminazione della de- 
menza paralitica e della frenosi pellagrosa. 

Ed è specialmente interessante appunto questo grande distacco 
che esiste fra la frenastenia (imbecillità e idiozia) da un lato e la de- 
menza precoce dall’ altro, che pure, come già abbiamo osservato, hanno 
dal lato clinico e proguostico tanti punti di contatto sì da far pensare 
ad una certa parentela fra di loro. 

Ma se noi ci soffermiamo a considerare la etiologia delle due forme, 
dobbiamo pure ammettere che l’ apparente affinità si sminuisce assai. 

Infatti il caratteristico indebolimento mentale della demenza pre- 
coce, che si stabilisce quasi sempre nell’ epoca dello sviluppo e senza 
causa clinicamente apprezzabile in un organismo che ha sino allora 
avuto uno svolgimento fisico e psichico normale o quasi, con ogni 
probabilità trova la sua ctiologia in una autointossicazione che forse è 
collegata con le funzioni della vita sessuale. 

La frenastenia invece, per la sua origine congenita dei primissimi 
tempi della vita, deve quasi costantemente essere ricondotta ad una 
cerebropatia pregressa (idiozia) o, assai più raramente, ad una aplasia 
armonica e spontanea come conseguenza della degenerazione ereditaria 
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(imbecillità). Nell'uno e nell'altro caso quindi la etiologia del processo 
morboso si discosta profondamente da quella che per ora dobbiamo 
supporre come più probabile per la demenza precoce ; sicchè fra queste 
due malattie non rimarrebbe di comune che la lesione diffusa o parziale 
con distruzione di elementi principali della corteecia, che si ha come 
riscontro anatomico. Quindi la funzione del ricambio materiale, profon- 
damente lesa e in modo caratteristico nella demenza precoce, non può 
trovare riscontro nelle forme di frenastenia. etiologicamente a lei sì 
lontane, e di questa diversità patogenetica la eliminazione del bleu di 
metilene ci offre un indice evidente. 


Queste spiegazioni che abbiamo cereato di dare ai fatti risultanti 
dalle nostre ricerche, allo scopo di indirizzarli alla interpretazione della 
etiologia tuttora tanto oscura per la maggior parte delle malattie men- 
tali, abbiamo voluto qui porre unicamente come ipotesi, che il progresso 
ulteriore della nostra scienza, come diee il Kracpelin (1), potrà 
modificare ed ampliare sia nelle particolarità come anche nelle lince 
fondamentali. 

Da quanto si è sino ad ora visto risulta però evidente un fatto 
importantissimo, l autonomia della demenza precoce come entità noso- 
logica a sè che completamente si distacca non solo per Jd sintomato- 
logia e il decorso, ma ancora per le modalità delle funzioni biochi- 
miche, dalle altre psicosi che pure possono presentare con essa una 
apparente affinità. 

Infatti, partendo dal concetto, che già più volte abbiamo sostenuto 
nel corso di queste ricerche, che la climinazione del bleu di metilene 
per via renale non possa interpretarsi come il risultato della singola 
attività funzionale dell'uno o dell’ altro apparato dell'organismo, ma 
debba considerarsi come intimamente legata a tutta la complessa fun- 
zione del ricambio materiale, e specialmente del sistema nervoso, dob- 
biamo logicamente concludere che la demenza precoce presenta un’ al- 
terazione del ricambio materiale assolutamente caratteristica e che la 
differenzia da tutte le altre psicosi anche ad essa più affini. Sicchè, di 
fronte alla completa incognita sulla sua etiologia, noi, sino a prova 
contraria, ci crediamo autorizzati a considerarla come una malattia del 
ricambio, ciò che non ne esclude però affatto la probabile base dege- 
nerativa. 





(1) Kraepelin — Introduzione alla clinica psichiatrica, paz. 248 Milano, 1906 
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Questa alterazione del ricambio, forse prodotta da veleni elabo- 
rati negli organi sessuali che riescirebbero dannosi al cervello, se- 
condo la ipotesi già formulata dal Kraepelin, dovrebbe quindi con- 
siderarsi come la causa mediata di questa . malattia; mentre poi nelle 
lesioni anatomiche della corteccia cerebrale si troverebbe la ragione 
immeliata della sua sindrome spesso caratteristicamento parziale, 
che collima perfettamente, come dice il Tanzi (1), con una lesione 
elettiva e sistematica di speciali neuroni corticali che potrebbero essere 
le cellule polimorfe dello strato profondo. La demenza precoce sarebbe 
dunque l' effetto di una degenerazione sistematica e parziale della cor- 
teccia, determinata da una autointossicazione continuativa, come è di- 
mostra o dalla persistenza delle alterazioni del ricambio anche nelle 
forme di antichissima data. 


* 
* & 


La costanza dei risultati da noi ottenuti nel tipo, caratteristico e 
speciale a questa forma morbosa, della eliminazione del bleu di meti- 
lene, crediamo debba pure consigliarci ad usare di questo mezzo come 
coefficiente diagnostico, specialmente all’inizio della malattia, e in quei 
casi in cui il quadro sintomatologico potesse lasciarci dubbiosi della 
diagnosi differenziale. 

Ciò potrà facilitare una diagnosi precoce. 


(1) Tanzi — Trattato delle malattie mentali; Milano, 1905. 
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CONCLUSIONI 


Da queste e dalle precedenti nostre ricerche possiamo quindi con- 
cludere : 


I. Nella demenza precoce vi ha una speciale e caratteristica alte- 
razione del ricambio materiale che si rivela: 

a) per mezzo della eliminazione del bleu di metilene per via renale, 
la quale si inizia e raggiunge la massima intensità con notevole ritardo e 
si prolunga poi assai più che negli individui normali, mantenendo un 
andamento spiccatamente irregolare (tipo policiclico discontinuo) ; 

b) nei caratteri generali e nella composizione dell’ orina, in cui 
si ha diminuita la quantità e abbassato il peso specifico, una forte di- 
minuzione dell’ urea, dell’ acido urico, dell’ acido fosforico, dell’ acido 
solforico, dell’ azoto totale, dell’ acidita totale e abbassamento del rap- 
porto fra azoto del!’ urea e azoto totale, con leggero aumento dei cloruri. 

II. La eliminazione del bleu di metilene nelle altre psicosi (frenosi, 
maniaco-depressiva, isterismo, frenastenia, melanconia dell’età involutiv a 
demenza paralitica, frenosi pellagrosa) è, al contrario, sempre più rapida 
che negli individui normali, ed ha un andamento abbastanza regolare 
(tipo policiclico continuo). 

III. La climinazione stessa presenta in ogni psicosi caratteri spe- 
ciali, benchè per alcune di esse affini (frenosi maniaco-depressiva e 
melanconia involutiva; demenza paralitica e frenosi pellagrosa), ed è 
influenzata in grado minimo dalle sindromi di depressione e di eccita- 
mento che nella medesima malattia possono presentarsi (demenza pre- 
cocc, frenosi maniaco-depressiva, isterismo). Nello stato di depressione 
si suole però avere un leggero rallentamento della eliminazione in 
confronto allo stato di eccitamento. 

IV. Allo stato attuale delle nostre conoscenze dobbiamo ritenere la 
demenza precoce come una forma morbosa autonoma e ben distinta 
dalle altre malattie mentali, che con ogni verosimiglianza ha la sua 
base in una alterazione del ricambio materiale forse prodotta da veleni 
elaborati negli organi sessuali e che riescono dannosi al cervello, deter- 
minandovi una sistematica e parziale degenerazione. 

V. La eliminazione del bleu di metilene, per l'andamento caratte- 
ristico che presenta nella demenza precoce, può essere utilizzata come 
elemento diagnostico di questa malattia. 
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Sulle malattie mentali dell'età senile 
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Dorr. CESARE MANNINI 


del Manicomio di Quarto al Mare 


La senilità è. un fenomeno comune a tutti gli organismi dalla mo- 
nera ‘all'uomo, è della vita un effetto, un prodotto necessario. 

Sia comunque la sua genesi: si svolga {Metcknikoff) (1) cioè 
negli esseri superiori vuoi al seguito di un fagocitismo che distrugga 
gli elementi più differenziati degli organi; vuvui per una insufficiente 
nutrizione. dì questi stessi clementi da alterazione dell’ apparecchio 
cardio-vascolare : vuoi per una cirrosi o sclerosi dei vari organi (2) pro- 
vocata dalle continue irritazioni od intossicazioni che il vivere porta 
cen sè; vuoi per un disfacimento autoctono delle cellule paronchimali 
o specifiche, unito ad una indebolita ed anche spenta loro riproduzione, 
dipendente forse. in parte, come da alcuni si vuole, dal venir meno di 
uno stimolo particolare all’ attività proliferativa nei tessuti insito nelle 
ghiandole sessuali; vuoi per tutte queste cause fra di loro furse insieme 
collegate, od anche per qualunque altra, è certo che la vecchiaia, sic- 
come non risparmia nessuno degli organismi, così pure colpisce i sin- 
goli organi ed anche il cervello. 

È questo fenomeno generale biologico la causa dello malattie men- 
tali senili? Qual è di queste la frequenza, la sintomatologia, il decorso, 
l’ esito, in confronto con quelle che sogliono occorrere nelle altre epoche 
della vita, nelle quali la senescenza dei tessuti e dell’ encefalo'non si ha ? 

Ciò è quanto mi propongo sommariamente di trattare e di riassu- 
mere, dietro l'esame di 258 casi di alienazione mentale, sorta per la ` 


a — _____& 


(1) Metcknikoff — Etude sur la nature humaine. Paris, 1903 — ed anche 
Policlinico, sezione pratica, anno XII. Fascicolo 2 bis. 

(2) Il connettivo è un tessuto meno evoluto quindi dotato di proprietà prolifera- 
tive più facili, di esigenze di vita più SEET 
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prima volta in individui aventi sorpassato il 60° anno di età. Ho preso, 
semplicemente per ragioni pratiche, questo limite, pur sapendo che la 
vecchiaia non decorre precisamente in tutti gli uomini da questo tempo, 
e chiamo le malattie osservate col nome, sebbene improprio, ma unico, 
di malattie mentali dell'età senile o psicopatie senili. © 

Si ritiene generalmente che nel vecchio sia fisiologico un certo 
turbamento od indebolimento mentale ; a me non interessa lo stabilire 
ed il vedere fino a qual punto ciò è esatto (Tanzi) (1), perchè il mio 
esame si riferisce ad individui ricoverati in questo Manicomio Provin- 
ciale in un decennio (1894-1904), quindi con deviazioni o turbamenti 
psichici tali da doversi ritenere sicuramente patologici. 


FREQUENZA 


Le malattie della mente nel vecchio, .al contrario di quanto si crede 
dai più essere per sè la vecchiaia un fattore di pazzia, non sono in 
questa età molto frequenti; sembrerebbe quasi invece che la senilita si 
faccia poco risentire sulla mente e conferisca al cervello una certa mag- 
giore resistenza contro di esse. Poichè mentre gli individui aventi oltre o 
anche meno di 60 anni rappresentano all’ incirca la quinta o sesta parte 
(Reille) (2) di una popolazione, gli alienati di questo stesso periodo 
di tempo corrispondono invece all'incirca alla 20" parte di tutti gli 
alienati del Manicomio : e propriamente su 100 mentecatti uomini s0- 
lamente il 4,55 sono oltre sessantenni e su 100 donne solamente il 4,78. 
Si ricordi bene però che le turbe psichiche di questa età sono spesso 
più compatibili coll’ ambiente extra-manicomiale di quelle delle altre 
età e che i pazienti che le presentano in genere rimangono per più 
breve tempo in vita o ricoverati. 

Esse colpiscono indifferentemente e cioè quasi in proporzione 
uguale i due sessi: decrescono generalmente in modo progressivo 
in armonia colla diminuzione della popolazione sana corrispondente 
indotta dall’ avanzarsi dell’ età, dico generalmente, perchè questa dimi- 
nuzione non è in modo costante ascendente: se sì suddivide il periodo 
di tempo preso in esame in quinquenni, si ha che su 100 casi di 
psicopatia senile ammalano : 

tra il 60° ed il 65° anno 25 uomini e 27 donne 

» » 65° ed il 70° » 38 » e227 >» 

>» » 70° ed il 74° » 18 » 0285 » 

al di là del 75°, 18 uomini e 19 donne. 


(1) Tanzi — Trattato delle malattie mentali, pay. 430. 
(2) Reille — Quadri sinottici di igiene, Tav. II, Trad. italiana, 


Sulle malattie mentali dell’eta senile _ 259 


A STD 


Queste perdentuali, pur dovendo avere un valore relativo siccome 
‘dedotte da un numero non grande di casi, fanno specialmente vedere 
mell'uomo un sensibile aumento di morbilità nel secondo quinquennio, 
in confronto del precedente ; ciò non si ha nella donna. Il quinquennio 
65-70 rappresenta nol maschio un periodo di tempo di ricca mor- 
bilità c mortalità generale, e le malattie mentali di questo tempo sono 
assai spesso di natura cosiddetta organica o sintomatiche di malattie 
generali; mentre nella femmina c la maggior longevità da un lato, 
quindi minore probabilità di ammalare anche psichicamente, ed il fatto, 
dall’ altro, dell aver ella già passata l'età critica, potente fattore di 
pazzia, essendo il primo fenomeno o la prima causa, come abbiamo di 
già accennato, dell’ involuzione generale dell’ organismo, sono evenienze 
che sottraggono probabilmente a questo quinquennio casi che potreb- 
bero averne accreseiuta la cifra relativa di morbilità mentale. 


SINTOMATOLOGIA 


Fenomeni morbosi si sono notati quasi sempre nei nostri casi a 
‘earico di ciascuna delle tre parti nelle quali nella ‘pratica clinica so- 
liamo dividere la mente: l intelletto, il sentimento e la volontà. 

Più palesi e più frequenti furono quelli a carico dell" ideazione 
--di deficienza e di confusione mentale assai spesso -, accompagnati 
ora a pervertimenti percettivi e sensoriali - allucinazioni ed illusioni -, 
meno palesi e frequenti furono le turbe sentimentali, e meno ancora i 
disordini gravi della condotta e degli atti. A proposito di questi vari 
sintomi ricorderò come aventi un qualche interesse : 

Nel campo specialmente dell’ intelligenza, le idee deliranti, le 
quali furono: di natura persecutoria nel 12 0[q dei casi - i pazienti 
si credono inseguiti, si tenta di avvelenarli, di ucciderli, li si incolpa 
di cattive azioni varie -; di dannazione, di colpa, di colpevolezza, di 
rovina, di spossesso spogliazione dei beni -, in pochi casi; di nega- 
zione - il polso non batte più, l’ intestino, l’ esofago sono impervî, lo 
stomaco più non esiste, tutto è finito -, in più del 4 0{q degli amma- 
lati; di natura ipocondriaca nel 3 00, religiosa pure nel 8 On, espan- 
sive o di grandezza - politiche, sociali, erotiche, religiose -, in piccolo 
numero di pazienti. 

Di queste idee deliranti, che sembrano molte volte, starei per dire, 
1 esagerazione di ciò che è fisiologico nella personalità psichica del 
vecchio - la diffidenza, la religiosità, l’ avarizia, la preoccupazione della 
salute - alcune sono da ritenersi quasi proprie ed esclusive della senilità, 
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come quelle di negazione a carattere ipocondriaco (Obici (1), De San- 
ctis, Bianchi) (2) o quelle di spossesso, tutte le altre, all' infuori ben 
s'intende di quelle pochissime che sistematizzandosi costituiscono delle 
entità morbose a sè, sono caratteristiche e peculiari per la poca ela- 
borazione psichica loro, per la rapidità d' insorgenza, cessazione © fa- 
cile sostituzione le une colle altre, per la loro debole, nol più dci casi, 
viyezza c reazione equivalente emotiva e motrice anche se alimentate 
da turbe sensor:ali: quest insieme di circostanze è una testimonianza 
probabile della miseria mentale sulla quale si sono svolte. 

| Nel campo del sentimento, le facili mutabilità e senza ragione del 
tono, i profondi stati depressivi, il nessun interessamento a tutto ciò 
che avviene d’ intorno, lo spegnersi progressivo il. più delle volte anche 
degli affotti i più elementari famigliari e sociali. 

Nel campo della volontà, delle disprassie in genere, oltre la ten- 
denza al suicidio ed alla sitofobia frequenti negli stati e nelle forme 
depressive, la sucidezza e la stercotipia nelle forme demenziali ; gli atti 
tutti sono nel loro insieme piuttosto improntati ad una certa unifor 
mità, puerilità e pigrezza, ed alcuni, come ad es. lo andare semplice» 
mente e spesso attorno ignudo, lo scendere ed il salire ripetute volte 
il letto e raccomodarne le coperte, lo scoprirsi, il tenere per lungo tempo 
nel decubito supino la testa eretta, flessa e sollevata dal guanciale in 
rapporto con fenomeni forse di ipoestesia muscolare, mi sembrano fatti 
quasi esclusivi della vecchiaia per la loro frequente presenza in un 
discreto numero di malattie mentali di quest’ età e la rara occorrenza 
invece in tutte quelle di altre epoche della vita. 

Infine, giova che io ricordi che la pluralità dei pazienti’ presentò 
segni di involuzione generale organica, accompagnati a lesioni viscerali 
ed a stati di impoverimento deila nutrizione e della sanguificazione € 


scarsissimo numero di note degenerative o stimmate di degenerazione 
morfologica. 


Le forme morbose od entità cliniche osservate nei 258 pazienti, 
enumerate in ordine di frequenza, furono le seguenti: 

1.° La demenza organica da rammollimento, da apoplessia, da 

sclerosi cerebrale - a placche uno o duc casi -, la demenza senile senza 


(1) Obici — Rivista sperimentale di Preniatria N. XXVI. . 
(2) De Sanctise Bianchi — Vedi Trattato di Psichiatria del Bianchi - 
Napoli p. 313. 
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cioè valutabili lesioni anatomiche grossolane corrispondenti, la demenza 
paralitica o paralisi generale progressiva, queste varie’ forme di demenza, 
nell’ insieme all'incirca un pò meno dei 2[8 degli ammalati. 

2.° La melanconia nelle sue varie modalità cliniche, in 66 pa- 
zienti ec cioè nel 26 Oo. 

3.° La amenza confusionale talora stupida, tal’ altra agitata ed 
allucinatoria - frenosi sensoriale -, in pochi casi. . 

4.° La maniae la ipomania in 24 pazienti c cioè nel 9 (fo, pochi, 
come fa osservare anche il Colella (1), nei quali però l’esaltamento 
più che costituire una vera forma morbosa diciamo così autonoma, ap- 
pariva sintomatico o dell’ indebolimento mentale lieve o dell’ aleoolisimo 
o dell'una e dell’ altra condizione insieme. 

° La frenosi maniaco-depressiva o gli stati ricorrenti od al- 
ternati di depressione e di eccitamento, di mania e di lipemania in 
pochi pazienti. 

6.° La paranoia - delirio cronico sistematizzato, monomania in- 
tellettuale - in S casi, in alcuni dei quali anche con successiva meta- 
morfosi del delirio. T’ esame attento però dei pazienti fece anche in 
questi credere che in qualcheduno di essi, specialmente per una debo- 
lezza o torpidezza, acquisita ed indotta dall'età o dall’ alcoolismo, dèi 
poteri mentali più elevati - in fondo questa sembra la genesi di molti 
delirî - idee o pregiudizi da tempo viventi in modo latente, quasi as- 
sopiti nel fondo dell’ incosciente, fossero potuti risorgere ed avessero 
potuto invadere col sussidio anche di turbe percettive il campo della 
coscienza (Bianchi) (2), ed elaborarsi quindi ed organizzarsi a pi- 
gliaro forma di deliri paranoici. In pochi altri invece che si fosse trattato 
piuttosto di certi deliri sistematizzati detti più propriamente paranoie 
secondarie, consecutivi a pregresse gravi turbe sentimentali a carattere 
depressivo svoltesi ed esauritesi antecedentemente ad essi. Queste ora 
per la gravità loro e per avere colpito individui in età avanzata, sui 
quali, come dicevamo testè, possono aver dato luogo ad un certo affie- 
volimento mentale, ora per sè stesse (Ferrari) (3) permisero che 
idee deliranti sorgessero e sì sistematizzassero. Nei rimanenti casi infine, 
ridotti a due o tre, che si fosse trattato di veri deliri cosidetti primitivi 
paranoici, insorgenti sulla base di una personalità degenerata o meglio 
costituzionalmente difettosa (Morselli) (4), psicopatica, ordinaria- 


(1) Colella — Studio sulla frenosi senile - Annali di nevrologia, an. 1898, ecc. 

(2) Bianchi — Opera citata, pag. 307. 

(3) Ferrari G. C. — Rivista Sperimentale di Freniatria, 3901. 

(4) Morselli — Annotazioni alla trad. del Ballet e Blocq nel Trattato di 
Charcot, Bouchard, Brissaud. 
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mente ereditaria; ma in questi, benchè venissero accolti in Manicomio 
per la prima volta dopo i 60 anni, pure è da ritenersi, così mi sembra, 
che il delirio fosse incominciato molto tempo innanzi. 
7.' La epilessia essenziale o anche detta idiopatica, un caso; gli 
accessi però datavano da circa 20 anni prima dell'ammissione del pa- 
ziente iu Manicomio: l epilessia che vien chiamata senile, svolgentesi 
in soggetti generalmente ateromasici, uno o due casi. 
8.° Le varie forme alcooliche, tra le quali l' epilessia e la pseu- 
‘ doparalisi, in pochissimi ammalati. | 
9.° Infine in parecchi pazienti queste suddette diverse forme cli- 
niche variamente associate. 
+ 
x * 
Risaliamo dopo questi dati di fatto a qualche considerazione ulteriore. 
Oltrechè le varie forme di demenza possono oecorrere nella vec- 
chiaia altre malattie mentali. Non pare quindi giusto quanto si asse- 
risce da alcuni (Marcè) (1) che dai 60 anni in là le peicopatie sieno 


a 


tutte demenziali (2). Certo è che se si è rigorosi nell’ esame dei pa- 
zienti, sì trova che il sintoma indebolimento mentale è pressochè pre- 
sente in tutti casi od in un grandissimo numero di essi; ma essendo 
talora poco manifesto e mascherato da altri fenomeni morbosi, così 1 
casi clinici che lo presentano passano sotto altra diagnosi che non 


quella di demenza. 

Tutto le malattie mentali senili sono rappresentate ora da forme 
organiche legate a lesioni grossolane anatomiche dell’ encefalo, ora da 
forme psicosiche o vesaniche tipiche primitive (Morselli) (3), da 
causa tossi-infettiva od esauriente, ora da forme costituzionali e dege- 
nerative. Queste ultime, a meno che non si voglia comprendere con esse 
anche la demenza senile (Krafft-Ebing ed altri) (4), da involu- 


(1) Marcè — Annales mfd. psycologiques - Sett.-Ott. 1895, pag. 171. 

(2) Anche in un’ età, direi -oltre senile, sembra non impossibile l’ aversi delle 
malattie mentali all’ infuori della demenza. I3squirol, vedi lavoro già ricordato 
del Colella - riporta il caso di un uomo di 75 anni che aveva una malinconia 
complicata da mania - Fr. maniaco depressiva. Gilbert, Ballet e Arnaud 
fanno conoscere la storia di un paziente di 80 anni passati, il quale era affetto da 
delirio sistematizzato di grandezza - Annales médic. psycolog., pag. 162, Marzo- 
Aprile 1895. 

Mendel — Die Manie p. 142 - ricorda un vecchio cli 80 anni sofferente di una 
mania tipica. 

(3) Morselli — Vedi opera già citata. 

(4) Krafft-Ebing — Trattato cliaico delle malattie mentali, pag. 204, Tra- 
duzione italiana. 
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zione cerebrale semplice, sono estremamente rare. Ciò si comprende 
facilmente; le forme costituzionali degenerative non aspettano i 60 anni. 
per appalesarsi, non potendo certo essere mancate anteriormente quelle, 
possibili concause contingenti, accessorie che ne favoriscano l’estrinse- 
cazione. Le forme psicosiche hanno decorso piuttosto acuto: non sempre 
è così delle forme organiche, tra le quali però va esclusa la paralisi 
progressiva la quale oltre a occorrcre, dalla mia esperienza, solamente 
negli uomini ed al di sotto dei 65 anni di ctà, chiude il suo ciolo 
anch’ essa in un periodo di tempo breve. 

Tutte le psicopatie senili offrono nella donna, in confrento dell’ uoma, 
minore varietà e ricchezza di sintomatologia. 

Hanno inoltre in genere dei dati clinici, qualcuno ne abbiamo 
già ricordato, che permettono talora facilmente, dalle forme morbose 
che si manifestano prima dei 60 anni, di essere riconosciute e distinte. 
Alcune anzi sembrano essere proprie, o pei loro caratteri esclusive, 
dell’ età senile, perchè troverebbero nel fatto della vecchiaia la ragione 
prima della loro insorgenza: queste, che io chiamerei volontieri psicosi 
O psicopatie senili, occorrono con maggiore frequenza delle altre ed 
hanno rilievi semeiologici che più facilmente e spiccatamente le diffe- 
renziano. Essc, lasciando da parte quelle forme così dette organiche e 
certi assai rari più o meno tipici sistemi deliranti, che alcune volte 
costituiscono la parafrenia senile Zi Morselli, il delirio senile o pre- 
senile di persecuzione di alcuni altri autori, di querimonia di Krae- 
pelin ecc. e che appartengono a quello paranoie più sopra ricordate 
o alla lipemania, sono principalmente : 

a) L' indebolimento mentale primitivo senile - demenza senile -, 
il quale dipende dall’ involuzione, dall’ atrofia d»1 cervello indotta dal- 
l età ed i cui sintomi principali, a parte quelli che ha in comune con 
tutte le altre forme di demenza, sono specialmente i noti gravi disturbi 
della memoria recente, la progressività della malattia ed i segni fisici, 
somatici della vecchiaia. Esso, a vero dire, come forma clinica assolu- 
tamente primitiva, anche per mia osservazione, sembrerebbe meno fre- 
quente (Pickett) (1) di quanto si crede, perecché è spesso preceduto 
da turbe affettive, da stati confusionali o da altri fenomeni morbosi. 

b) La melanconia o cioè uno stato depressivo particolare che ha : 
per carattere principale, patognomonico starci per dire, come si vuole. 
da Kraepelin (2), differenziale con gli stati melanconici che si no- 
tano nelle altre età della vita, specialmente quelli delle forme mania- 
co-depressive, la mancanza di rallentamento psicomotorio, di arresto 


(1) Pickett — The journal of nervous and mental discase. N. 2, 1904. 
(2) Kraepelin — Introduzione alla Clinica psichiatrica. - Trenta lezioni. — 
Trad. it., 1908. 
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del pensiero e della volontà (K i] pin) (1), sintoma però che non do- 
vrebbe forse ritenersì (Lambranzi) (2) anche per mia esperienza 
assolutamente costante in tutti i casi. 

Questa lipemania che fu detta involutiva, ripete la sua origine, di- 
ciamo così, psicologica dalla coscienza dello spegnersi specialmente 
della vita organica: è la forma di melanconia esclusiva, quindi ala 
vecchiaia e, secondo alcuni (Kraepelin) (8), l unica forma depres- 
siva che avrebbe diritto ad esistere come entità clinica a sè, può ma- 
nifestarsi nell uomo anche qualche anno prima dei 60 e nella donna 
appena comparsa la menopausa; è spesso accompagnata a stati an- 
siosi, ad idee deliranti le quali possono permanere e passare a siste- 
matizzazione, pur cessando la lesione del tono sentimentale. 

c) L’ amenza confusionale o confusione mentale, la quale, quan- 
tunque sia assai spesso sintomatica od episodica di altra malattia, pure 
qualche volta, e non infrequentemente, può anche esistere come forma 
nosologica a sè, e può rappresentare il primo turbamento gravo psichico 
cui sussegue poi non di rado il decadimento irreparabile della mente. 

Occorre, è vero, anche nelle altre epoche della vita; ma nella vec- 
chiaia, come non avviene abitualmente in quelle, essa è determinata da 
pit’ gravi cause in rapporto con alterazioni circolatorie, renali, epati- 
che ecc. di natura cosidetta senile ed ing'uaribili generalmente; ha per- 
ciò prognosi spesso infausta, ed ha anche una sintomatologia speciale 
costituita, oltre che da fenomeni di involuzione organica, e da quelli di vera 
votezza mentale e di inerzia generale in molti casi, particolarmente da 
una minore corrispondenza mimica con lo stato caotico della mento, 
legata ‘alla diminnita reazione e sensibilità degli apparecchi netro mu- 
scolari che presiedono all’ espressione. 

Queste tre forme cliniche ricordate si possono osservare non di 
rado variamente unite anche nello stesso individuo. 


CAUSE 


Le malattie mentali dell'età senile ripetono, nella pluralità dei casi, 
‘ragione del loro sviluppo da fattori estrinseci all'individuo «cd alla 
mente: per lo sviluppo loro ha maggiore importanza il fattore am- 


(1) K6lpin — Archi. für Psychictrie und Nervenkrankheiten, B. D. 39, 
H. 1, 1904. 

2) Lambranzi — Questo periodico - Anno 1902 - Contributo allo studio della 
frenosi maniaco-depressivu e della melanconia da involuzione. 

(3) Kraepelin- lc. 
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biente. In un buon numero di pazienti trovammo presente l eredità 
psico-neuropatica. Questa qualunque predisposizione, così derivata, ha 
un valore assai relativo, e ciò d’ accordo con quanto dicevamo più sopra. 

Cause più frequenti furono: lesioni vasali e viscerali, stati cachet- 
tici e marasmatici, malattie pregresse tossiche ọd infettive, patemi ď’a- 
nimo, abusi, specialmente alcoolici, miseria, vedovanza e celibato — nei 
poveri, nei celibi, forse vi ha maggiore facilità di ricovero, e più fre- 
quenti sono le intemperanze —. 


ESITI 


Facilmente si suppone quali siano: cronicità della malattia, e ciò 
è chiaro per le forme demenziali; morte, vuoi data l’ età, vuoi anche 
data la gravità stessa della malattia mentale; guarigione, qualche rara 
volta e ciò per le forme psicosiche distimiche, per quelle tossiche e da 
esaurimento, anche in queste non è però spesso una vera restitutio 
ad integrum, residuando un più o meno palese difetto. 

L'esito letale nelle psicopatie senili è tanto frequente che tra le 
morti che avvengono in Manicomio più del 17 °[, sono rappresentate 
da individui affetti da queste. La cifra delle guarigioni in confronto 
delle malattie mentali di altre età è circa dell’ 1 °[, 
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Ai medici di Manicomio e agli alienisti periti nei Tribunali sono 
note le accuse che certi alienati muovono così beno da rendere diffi- 
cilissimo il decidere sulla loro attendibilità in mancanza di altre prove 
testimoniali. Nè mancano casi perfino che il Giudice ha pronunziato 
ingiuste condanne. Per ciò ritengo meritevole di pubblicazione la pre- 
sente mia perizia psichiatrica (alla quale in appendice farò seguire 
una brevissima sintesi di altra analoga mia perizia) di cui forma og- 
getto appunto Il’ argomento sopra accennato. Tanto più che il mio caso 
è interessante per altre molteplici, gravi, speciali ragioni. Infatti l'a- 
lienato accusatore non rientra nella categoria delle forme psicopatiche 
in cui la calunnia è più frequente a osservarsi, come ad esempio negli 
isterici ete: nel caso mio si tratta di una psicosi traumatica. La de- 
‘.mnunzia calunniosa venne poi fatta con tale e tanta ragionevolezza, coor- 
dinazione di mezzi al fine, abilità, lusso di fatti, di particolari, di luoghi, 
di date, di persone, tenuto conto anche delle sfavorevoli qualità morali 
degli accusati, da poter trarre veramente in inganno. E le conseguenze 
erano gravissime : si accusavano due infermieri di un manicomio, che 
avevano la sorveglianza di quell’ alienata in esso ricoverata e mino- 
renne, alla quale avrebbero fatto incitamento alla corruzione sessuale 
fino ad averci ripetuti congiungimenti carnali, completi, in più e di- 
verse epoche fico a ingravidarla. 

Non solo, ma si sollevò uno seandalo su quel manicomio fino a 
inchieste Provinciale, Ministeriale, Giudiziaria, le quali avevano di mira 
tutta la vita dell’ Istituto (per di più in quell’ epoca fatto segno a in- 
giuste ostilita), organizzazione, alienati, personale, direzione medica, 
amministrazione. Appunto per ciò la malata, protagonista di tutti questi 
fatti, con una ordinanza del Tribunale di V. in data dell 8 Gennaio 
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1904, venne da quel manicomio mandata nel manicomio di Lucca allo 
scopo che io facessi una perizia psichiatrica. ` 
Passo senz’ altro ad esporla. 


I FATTI 


La T. è una giovinetta di 17 anni, nubile. Si trovava ricoverata nel 
Manicomio di V., quando una sorvegliante, vedendo la T. molto ingrassata e 
ingrossata, specie al petto e all'addome, gliene fece cenno, e si ebbe in ri- 
sposta che da oltre tre mesi più non le erano comparse le mestruazioni e 
riteneva per certo di essere gravida. D'altra parte la T. diceva che aveva 
avuto rapporti sessuali in più e diverse epoche prima con un tale avanti di 
essere ricoverata in manicomio : osservatale l’ impossibilità della cosa (se in- 
cinta di lui avrebbe dovuto partorire prima dell'ingresso in manicomio), 
allora la T. accusò un alienato ricoverato in quell'istituto : osservatale pure 
anche quest' impossibilità (non poteva avere avuto contatti con quest’ alie- 
nato sempre in infermeria, gravemente infermo di maAlattie fisiche, ses- 
sualmente impotente) la T. fini per confessare (così si esprimeva) di avere 
mentito indicando quel tale e quel malato per coprire i veri due colpevoli, 
dei quali essa così raccontava. La infermiera C. (col permesso regolare) mi 
conduceva con sè a prendere acqua ad una fontana nella campagna prossima 
al manicomio. Vi veniva anche l'infermiere P. 

Alla fontana vi era una grotta dentro la quale una prima volta assi- 
stei a un amplesso carnale fra il P. e la C. mentre a me avevano ordinato 
di far la guardia sull’entrata della grotta. Le altre volte, istigata specie 
dalla C. col dirmi che vi si provava tanto piacere, ebbi anche io rapporti 
sessuali col P. Prima toccava alla C. poi a me, e ci si scambiava a fare la 
guardia sull’entrata della grotta. Dopo varie volte, io non volli più prestarmi, 
e siccome mi si voleva costringere, dissi che avrei riferito tutto al Direttore. 
Fui minacciata, specie dal P., il quale insieme alla C. mi imposero che, se 
mai, dessi la colpa di essere stata io violata da alienati e per ciò da prima 
invece dell'infermiere P. incolpai gli altri due sopra ricordati. 

La cosa fu subito risaputa, e ben presto dilagò ; così nacque uno scandalo 
faoruscito anche dal manicomio in città e, ad onta del contrario giudizio del 
Direttore, che per la sua esperienza di alienati e per le informazioni assunte 
nel caso aveva avuto la chiara intuizione del vero stato delle cose, furono 
ordinate le inchieste sopra ricordate e si istrui anche il procedimento penale 
(e civile, a querela di parte, per rifacimento di danni etc.). 

Quel racconto la T. ripetò sempre in tutti gli interrogatori al Medico 
Direttore, Commissario governativo (1), Giudice Istruttore etc. eto. 


(1) Questi, profano di alienati, nei racconti della T. credette di ravvisare l’e- 
spressione della verità di una ingenua giovinetta |? 
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ANAMNESI 


Dalle notizie anamnestiche familiari non risulta che nella famiglia della 
‘T. domini aleuna predisposizione neuro-psicopatica. 

L'anamnesi personale della T. ci fa conoscere come questa, all'età di 5-6 
anni, riportò, cadendo per una spinta e battendo del capo in uno spigolo di 
ferro, una grave lesione ossea cranica nella regione fronto parietale sinistra 
di cui esistono ancora le traccie, come più sotto diremo. Mentre avanti di 
questo traumatismo cranico nella T. niente era stato notato a carico della 
vita mentale, dopo cominciarono a osservarsi fenomeni di debolezza mentale, 
ottusità affettiva, deficienza e pervertimento morale, pochezza di critica e 
di inibizione volitiva, Si fece irrequieta, caprieciosa, irritabile, rissnsa, vio- 
lenta, insocievole, incorreggibile, Teneva linguaggio turpiloquente, taceva 
anche atti osceni, scoprendosi le parti genitali in pubblico. 

Per la sua debolezza mentale, la sua disattenzione, svogliatozza e in- 
subordinazione non riuscì affatto ad imparare nè a Ieggere nè a scrivere. 
Come in famiglia, così costituiva la disperazione nella scuola. 

Anche per lavori manuali fu svogliata: se ne stava oziosa, girovagando. 

A 183 anni comparvero le mestruazioni, che furono sempre regolari. 

La T,, col crescere, andò sempre peggiorando, specie dal lato morale. 
Rivelava anche tendenze erotiche spiccatissime, sia nei discorsi, sia negli 
atti, senza ombra di pudore, in modo osceno. 
| È stata al R.0 Manicomio di L. la prima volta dal 6 dicembre 18498 al 
22 febbraio 1899 ; indi dal 5 giugno al 28 settembre 1902; poi dal 80 marzo 
al 29 Aprile 1903. Le prime due volte fu dimessa, suite in condizioni 
mentali invariate, dal manicomio di L. affidandola alla custodia domestica 
dei propri genitori; l'ultima volta fu traslocata al frenocomio di V. per 
disposizione, d'indole economica, della Provincia di P. di dove è nativa la T. 

Nel Manicomio di L... la T. si mostrò affetta da imbecillità morale da 
traumatismo cranico. Rivelò sempre deficienza mentale, ottusità affettiva e 
ottundimento, pervertimento morale, deficienza di critica e d' inibizione volitiva. 
Si mostrò sempre poco o niente operosa, capricciosa, irritabile, rissosa, 
vendicativa, simulatrice, mendace, calunniatrice, erotica, turpiloquente, oscena. 

In queste condizioni mentali fu traslocata, come dicemmo, al Frenocomio 
di V. dove quelle rimasero le solito e du dove lẹ T. in quelle condizioni 
mentali invariate tornò a noi nel Manicomio di Lucca per la perizia. 


ESAME 'SOMATICO 


La T. ha una costituzione fisica robusta, notevole sviluppo scheletrico 
e muscolare, buona nutrizione generale. 
3 capelli, non gran che abbondanti, sono di colore castagno scuro. 
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Il cranio ci si presenta a forma rotondeggiaute: havvi platicefalia occi- 
pitale specie a destra. 

Esiste un cicatrice antica interessante il cuoio capelluto nella regione 
fronto-parietale sinistra, distante 1 1,2 cent. dalla curva antero-posteriore, 
diretta in senso antero-posteriore, dall’ esterno all’interno, lunga circa un 
centimetro, profonda, con apprezzabile avvallamento osseo. 

Le ossa costituenti la fossa temporale suno molto sporgenti e rigonfie 
all’ infuori. 

l‘epressione della regione parietale sinistra, in cui rilevammo l'accen- 
nata cicatrice e avvallamento osseo. 

Le bozze frontali sono appena accennate. 

L’ inserzione dei capelli nella regione temporale viene così in avanti 
da confondersi quasi con l’ inserzione dei sopraccigli. 

Havvi asimmetria frouto-facciale (depressione del lato sinistro). 

Il padiglione dell orecchio ‘destro è molto più piccolo del sinistro: ha 
poi poco marcate, incomplete, deformate le volute. Il padiglione sinistro pre- 
senta il tubercolo del Darwin. 

Te arcate orbitarie sono grandi, prominenti. 

Il naso profondamente schiacciato, incavato alla radice, con narici lar- 
ghe, con tendenza platirinica. 

Le labbra sono piuttosto grosse, tumide, carnose. 

Le mandibole e il mento sono voluminosi. 

I) collo ampio, toroso. 

Le mani sono piccole, corte, con dita corte, grosse, tozze : la mano è di 
tipo inferiore. 


MISURE ANTROPOMETRICHE 


Il cranio e la faccia dànno le seguenti misure: 


Diam. ant. post. del cranio mill. 175 | Semicurva post. . . . . . mm. 260 
» biparietale massimo . » 144 | Altezza della fronte . . . » 64 


» biparietale minimo . » 107 | Larghezza » «+ + . » 109 
Curva ant. post. . . . . . » 3835 | Diametro bizigomatico . . » 115 

»  biauricolare . . . . » 3810 | Distanza dal mento al condotto 
Circonferenza cranica . . . » 620 auditivo esterno D e S. . » 119 


Somma delle tre curve . . » 1165 | Angolo facciale . . . . . > 750 
Semicurva ant. . . ... . » 260 | L'indice cefalico è . . . .. 82 


Il tipo del cranio pertanto è subbrachicefalo, il tipo facciale ortognato. 

L’ altezza del corpo misura metri 1,60 

La grande apertura delle braccia metri 1,58. 

Il peso del corpa è Kg. 70,600. 

Dall’ esame delle funzioni della vita vegetativa e di relazione si otten- 
gono i seguenti risultati : 


\ 
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L'apparecchio cardiaco vascolare è in condizioni fisiologiche. 

L'esame plessico ed acustico dell’ apparecchio respiratorio ci ha dato 
risultati negativi. 

Le respirazioni sono normali per frequenza, ritmo, profondità. 

Il tipo della respirazione è costo-addominale. 

Normale è lo stato delle vie digestive. La T. mangia con appetito, gode 
buone e facili digestioni. 

La temperatura è normale; non vi ha differenza fra i due lati del corpo. 

L'esame dei visceri ipocondriaci ce li ha mostrati in condizioni fisio- 
logiche. 

L'esame della cavità addominale è riuscito regativo. 

Le ricerche chimiche da noi praticate sulle orige ce le hanno rivelate 
in condizioni normali e prive di «qualsiasi componente patologico. 

Il sonno, che tanto influisce sulla vita vegetativa, durante le nostre os- 
servazioni nella T., non ha mai fatto difetto ed è sempre stato tranquillo, 
di lunga durata, riparatore. 

La sensibilità tattile, saggiata col compasso di W eber, è normale tanto 
sul lato destro che sinistro del corpo. Cosi pure è normale la sensibilità ter- 
mica, dolorifica, barica, muscolare ed elettrica e da ambo le parti del corpo. 

È nulla la sensibilità al magnete. 

Quanto ai sensi specifici essi sono normali. 

Il senso della cenestesi è normale, facendo però eccezione dai periodi 
in cui la T. è sotto l'azione della sensibilità meteorica. 

Quanto alla motilità, si sono trovati i riflessi rotulei, tendinei e perio- 
stei, faringei, congiuntivali, normali. Manca il fenomeno del piede. 

Le pupille, sia alla luce, gia all’ accomodazione, sia al dolore, reagiscono 
uniformemente e bene. 

I muscoli si contraggono normalmente, non offrono resistenza alcuna ai 
movimenti passivi, 

.Le contrazioni determinate dalla volontà sono valide. Esiste mancinismo 
motorio ; la dinamometria dà 19 a D. 24 a S. 

I riflessi vasali agli stimoli meccanici sono tardi e poco vivaci. I riflessi 
emozionali mancano, tanto che la T. non la si vede arrossire per qualsivo- 
glia impressione emotiva. 

Sono normali le funzioni del retto e della vescica. 


ESAME PSICHICO 


L'attenzione, tanto nel potere concentrativo, quanto nel potere distribu- 
tivo, non rivela alterazioni ; è facile a ridestarsi e si mantiene tesa a lungo. 

Le percezioni sono pronte, adeguate agli stimoli; sono però superficiali, 
limitate alle cose più semplici, più comuni della vita. Non si osservano di- 
sturbîì percettivi illusorî, o allucinatorî. 

La memoria, tanto nel potere fissativo, quanto nel potere evocativo, è 
pronta, fedele. 
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L'associazione ideativa si compie facile e con legami logici. 

Il contenuto dell’ ideazione, per quanto povero, è però normale: non si 
notano deliri di sorta. 

L'orizzonte intellettuale è limitato, ristretto. 

Si osserva deficienza dei poteri critici, insieme a manchevolezza dei po- 
teri direttivi, moderatori, inibitori, volitivi. 

È pure notevole l' ottusità affettiva e la deficienza con pervertimento del 
senso morale. 

Anche il sentimento religioso si riduce unicamente all'esteriorità delle 
pratiche religiose. 

Spicca l'intonazione vanitosa dell'animo, la leggerezza di carattere e 
l’ eccitamento erotico. 

Si ha un sufficiente orientamento mentale. 

La T.. per le morbose condizioni psichiche sopra descritte, si rivela do- 
minata da sentimenti egoistici, dagli istinti: a raggiungere il godimento. 
della vita materiale la T. non incontra alcuna resistenza interna nella co- 
scienza e si irrita, si ribella a qualunque contrasto incontri sulla via. Inca- 
pace e svogliata a qualunque occupazione, soltanto pensa ed esige di star 
bene e godersela. Dice di voler bene ai genitori, ai fratelli etc. ; ma a fior di 
labbra, superficialmente: non a fatti poi. È un affetto interessato, che mira 
solo ad ottenere qualche utile personale, altrimenti la eT. non solo non 
pensa nemmeno ai suoi, ma trascende perfino contro di essi a invettive 
e anche a violenze di fatto. Anche in manicpmio con le infermiere, e 
pertino con le compagne di sventura, essa ha rivelato lo stesso contegno 
improntato a insensibilità affettiva, ad egoismo. Mai ha prestato un aiuto ca- 
ritatevole verso alcuna delle malate; queste spesso hanno subìto maltrat- 
tamenti a parole e le violenze di fatto della T. Con le infermiere è stata 
piena di esigenze, di dispetti, di malevolenza. Lo stesso contegno ha tenuto 
con le suore, medici, verso tutti e su tutto. 

Essa nel manicomio era l'amica intima di altre tre folli morali crimi- 
nali e con queste era sempre d'accordo a mal fare. 

La T. nella sua mancanza di senso morale e di pudore, teneva nel ma- 
nicomio, alla presenza di chiunque (malate, infermiere, suore, medici) un 
linguaggio turpiloquente e condotta oscena : bestemmie, discorsi lascivi, ses- 
suali, gesti e atti osceni, esposizione di nudità. Ciò costituiva una vera pre- 
dilezione e un vero gaudio per la T. La quale gioiva anche se qualche alie- 
nata nei suoi deliri aveva quelle manifestazioni oscene. La T. inoltre, nella 
sua vanità e nel suo eccitamento erotico, aveva un altro tema favorito dei 
suoi discorsi; il racconto cioè delle sue conquiste e dei suoi amori sessuali 
fatto senza ombr di pudore. 

Nella T. poi dominavano spiccatissimi la simulazione, il mendacio, la 
calunnia, la vendetta. Così nel manicomio per varie volte, alla sera, al mo- 
mento di andare a letto simulò allucinazioni acustiche e visive, le quali le 
facevano vedere e udire T.. (il giovane, che aveva per primo incolpato di 
averne abusato nei magazzini della stazione di P...); egli, secondo le bugiarde 
asserzioni della T., le compariva, la chiamava : essa gli rispondeva, erano ,, 
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colloqui d'amore, inviti all'amplesso carnale. Vistasi scoperta da noi medici 
in questa simulazione di delirlo allucinatorio, finì per contessare che niente 
era vero e che faceva tutto per ingannarci e fuorviarci, e da allora in poi più 
non lo ripeté. 

Un giorno accusa il medico di averla trattata con male parole, di non averla 
creduta nei suoi dolori colici intestinali, di non averla curata; invece dopo 
confessò che non era vero, che aveva tatto per metterlo male presso il Di- 
rettore ; risultò poi, ed essa lo confessava pure, che il medico aveva adoprata 
ogni buona maniera per indurla a prendere una purga, da lei rifiutata, che 
le aveva segnato per i dolori, che lei stessa finì poi per dire essere anche 
essi simulati. Une volta accusa un’ infermiera di aver dato del pane a una 
malata febbrile, che sarebbe per ciò gravemente peggiorata : dopo invece con- 
fessò che non era vero. Un'altra volta getta a terra un'alienata producen- 
dole una ferita e ne incolpa (confessando dopo) altra alienata. Un giorno, di 
accordo con una folle morale, si ribellano all’ infermiera che dal giardino 
le invita a rientrare nella sala di refettorio a desinare, la gettano in terra, le 
strappano i capelli, la percuotono brutalmente, e dopo la incolpano di mal- 
trattamenti e percosse contro di loro. Dopo la T... smentisce l'accusa contro 
l’ infermiera e racconta tutta la verità. 

Si noti che questi mendaci e tanti altri potrei riferirne nella T.; hanno 
in questa tutta l'apparenza della verità pel modo con cui sono porti, per la 
ragione che ne è addotta, per la logica con cui sono sostenuti, per la sicu- 
rezza nel racconto anche di dettaglio senza contraddizioni etc. La T., se ta- 
lora vi è spinta da interessi egoistici, tal’ altra non ha altro motivo che il 
suo pervertimento morale il quale la spinge a mentire, a calunniare, a mal 
fare per il solo impulso morboso di fare il male per il male. 

Ed anche le confessioni di simulazione, di mendacio, calunnia etc. non 
sono spontanee, ma essa le fa quando ormai si vede scoperta dalle prove te- 
stimoniali e dall' evidenza dei fatti. 

Certi mendaci poi nella T. sono delle pure e semplici rappresentazioni 
mentali fantastiche a carattere romantico. Così il seguente racconto che essa 
un giorno mi fece. Nel frenocomio di V., siccome mi avevano vista una 
bella ragazza, degna di riguardo, Suor C. mi vestiva di abiti belli, poi di 
sotterfugio mi apriva e io andavo dal frenocomio (è in campagna, assai lungi 
dalla città) a V. seaza infermiere nè altri, sola a spasso, ai divertimenti. 
Quando poi mi pareva, tornavo al frenocomio, dove Suor C. mi riapriva. 
Questa mi diceva che, se avessi incontrato il Direttore, gli dicessi che io 
avevo il permesso del Dott. B. Ma già io mi sapevo così ben nascondere che 
mai fui vista da alcuno del trenocomio. Fattomi raccontare qualche cosa 
delle piazze, strade etc. di V... (siccome in realtà la T. mai ci è stata) disse 
subito che dentro V. veramente non ci arrivava, solo alle porte. Fattomi 
raccontare di queste, per la solita ragione, disse che veramente nemmeno 
alle porte arrivava, solo nelle campagne e paesi vicini al frenocomio. Ma 
anche a proposito di questa ultima versione vedendosi scoperta, dette in 
escandescenze e gridava che in Direzione (dove io la esaminavo) non ei vo+ 
leva più venire, che non voleva più essere interrogata, © tutto ciò perchè le : 
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toccava (smentiva infatti le gite di cui sopra fuori del frenocomio) passare 
da bugiarda. 

Un giorno, dopo avermene in altri giorni fatti ripetutamente gli elogi 
di ambedue, accusa il Dott. B. e Suor C. di rapporti amorosi scandalosi, noti 
a tutto il manicomio. Invitata a farne il racconto e darne la giustificazione, 
prima disse di saperli lei sola, poi disse che tutto si riduceva al fatto di 
cercare la Suora per il frenocomio il D.r B.; finì dopo per dire che queste 
ricerche erano solo fatte per i bisogni dei malati e che non era vero niente 
quanto ella aveva raccontato e che l'aveva detto per burla. 

Altra stimmata psichica spiccata della T. si è la vanità, il bisogno di 
attirare sopra di sè l'attenzione, di far parlare di sè, di attirare sopra di 
sè le premure degli altri, di atteggiarsi a vittima. Racconta infatti, anche a 
chi non lo vuol sapere, con aria soddisfatta come a V., nel frenocomio e 
fuori, tutti parlassero dei casi della T., come il Direttore e i medici del fre- 
nocomio, i medici della città, Prefetto, Commissario Ministeriale, Magistrati 
la interrogassero e la visitassero. Vuole essere gravida per forza, anche adesso 
dopo che ha veduto per due volte di seguito le mestruazioni regolari. Essa, 
in proposito di questo, dice che sono state troppo poche, appena un accenno, 
e così sostiene la sua gravidanza anche che le venga aggiunto come i risul- 
tati delle visite mediche abbiano ormai escluso la gravidanza. Di tutto ciò 
sì serve per muovere a compassione, atteggiandosi a vittima della patita 
seduzione sessuale. La quale poi le è capitata, come vanitosamente aggiunge, 
perchè è una bella giovine, cui a V. malati e infermieri facevano tutti la 
corte per possederla. 

In questi racconti la T. assume linguaggio, inflessioni di voce, espres- 
sioni fisiognomoniche, movenze, gesti improntati a ricercatezza, a manierismi 
leziosi, a civetteria, a procacità. 

Altra manifestazione psichica della T. è la mutabilità, la capricciosità, 
onde passa dal riso al pianto, dalla simpatia all' antipatia. Ha pure grande 
emotività, per cui alla menoma contrarietà si abbandona al pianto, alla col- 
lera, alla violenza. Presenta pure fenomeni di contrasto, per cui vuole e 
disvuole, in modo incompleto, contradittorio, bizzarro, strano. 

Così, ad esempio, chiede di essere tolta dalla Sala di Osservazione lamen- 
tandosi dei lagni di alcune melanconiche. Viceversa però vuole andare nella 
Sezione Agitate che sono le alienate più rumorose e violente. Non conten- 
tata si spoglia, lacera vesti, getta tutto dalla finestra anche per dispetto alle 
infermiere e per vedere di farle punire. Si ordina di contentarla e passarla 
alle Agitate ; essa allora non vi vuol più andare, vuole restare in Osserva- 
zione, e mentre poco avanti piangeva disperatamente, ora è ilare, canta alle- 
gramente. Oggi elogia un medico, domani lo vitupera : ora è amica di una 
infermiera, o malata; di li a un momento cerca senza ragione di accusarla 
e danneggiarla. 

La T. manca di sentimenti e concetti morali, sociali e giuridici delle. 
azioni. Basterà che in proposito citi una di lei frase caratteristica da cui 
sentiremo come essa dei diritti e doveri morali, sociali e giuridici ne faccia 
una questione di pioggia e di sole. Cioè in un interrogatorio, lomandatole 
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quale sarebbe stato il suo contegno in Tribunale in pubblica udienza contro 
gli imputati da lei accusati rispose: Se è bel tempo, se c'è un bel sole, 
allora io mi sento bene, quieta, non li accuso, così tutto finisce, ma se piove, 
io sono di cattivo umore, li accuso e li mando in galera. La T., ohe ha il 
senso edonico spiccatissimo, dice che giovane come è non vuole stare in 
manicomio : vi tornerà a morire, quando sarà vecchia. Ora se il babbo la 
riprende, bene; se no sa anche da sè sola come fare a guadagnarsi la vita. 
Tocca alla sua famiglia a cercare di farla stare bene, lei verso là famiglia 
non ha obblighi, e anche dell'accaduto (la patita seduzione sessuale) a lei 
come donna e alla famiglia niente ne viene, perchè la cosa aveva solo im- 
portanza se partoriva perchò si aveva allora un fatto materiale palese a tutti. 
Anche contro i suoi seduttori e per sè stessa niente ha da rimproverare 
perchè in fondo sono le cose che succedono fra uomini e donne giovani; 
quindi in sostanza non c'è niente di male, e tanto meno da farli condannare, 
onde non merita nemmeno parlarne più. Non ha poi alcun dispiacere, pen- 
timento, rimorso dell’ accaduto. Sentimenti questi che mancano affatto nella 
T. anche dopo che questa, senza alcuna ragione, ha arrecato dolori e danni 
ad altri, chiunque essi siano. 

La T. si è mostrat& di immaginazione esaltata, facile alle fantasticherie, 
onde la fecondità inventiva nel calunniare. Ed è con questo processo psico- 
patologico che elabora i suoi racconti immaginari, falsi, che poi per un fe- 
nomeno di ruminazione mentale e di autosuggestione modificano la sua me- 
moria, lo stato della sua coscienza di ritenerli la T. stessa per avvenimenti 
reali. Del pari è di una credulità primitiva e di grandissima suggestibilità ; 
presta ciecamente fode a quanto sente dire dagli altri; è facilmente soggetta 
all’ altrui volontà, all' influenza dell’ ambiente. Per esempio: basta che un’ a- 
lienata si agiti, gridi, bestemmt etc., la T. spesso subito la imita : se un'alie- 
nata la invita anche a qualche azione perversa, la T. subito la segue e la 
compie. 


DIAGNOSI PSICHIATRICA 


La diagnosi della alienazione mentale della T. è facile ed evidente. 

Infatti in Psichiatria è ormai assodato come un trauma cerebrale 
dà luogo facilmente a disturbi mentali, tra cui spesso si osserva la for- 
ma psicopatica di debolezza mentale con alterazione del carattere mo- 
rale. Orbene la T. è affetta appunto da imbecilità morale da trauma 
cerebrale. e 

Ricordiamo infatti come la T. prima della nota caduta in giovane 
eta, battendo la testa e riportando |’ avvallamento osseo notato nella 
regione fronto-parietale sinistra, mai aveva presentato alcun disturbo 
psichico. 


‘ 
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Dopo questo grave trauma cerebrale soltanto cominciano i feno- 
meni morbosi mentali esplicantisi a preferenza nella sfera morale, nel 
carattere, nella condotta, negli’ atti. 

Si noti che nella T. il trauma ha colpito in gran parte la regione dei 
lobi prefrontali, dirò così sede dei processi psichici più elevati. E il manci- 
nismo motorio da noi osservato nella T. dimostra esso pure l' influenza 
deleteria del trauma sulla corteccia cerebrale ; infatti la paresi dell'arto 
superiore destro nella T., rilevata dal dinamometro, indica che la cir- 
convoluzione cerebrale frontale ascendente sinistra, centro motore del- 
l’ arto superiore destro, è stata lesa dal trauma. 

La T. poi, col crescere degli anni, quando doveva compiersi l e- 
voluzione della sua costituzione e funzionalità psichica, dimostrò sem- 
pre più la deficenza e debolezza mentale specie nel campo affettivo, 
morale, volitivo. Onde per tre volte venne ricoverata in manicomio, ove 
mostrò sempre i fenomeni dell’ imbecillità morale traumatica. 

Infatti, come vedemmo, la T. presenta limitazione dell’ orizzonte 
intellettuale, deficienza dei poteri critici, dei “poteri mentali direttivi, 
moderatori, inibitori, volitivi. Rivela ottusità affettiva, deficienza, e per- 
vertimento nel senso morale. Manca di ogni sentimento di dispiacere, 
di pentimento, di rimorso. Ha intonazione vanitosa dell’ animo, legge- 
rezza di carattere, morboso erotismo, in cui riesce destituita di ogni 
pudore, immorale, oscena. È egoista, istintiva: per il godimento della 
vita niente la trattiene. È facile agli squilibri emotivi e degli atti; im- 
pulsiva, violenta. È irritabile, rissosa, querula, incontentabile, volubile, 
capricciosa, oziosa e vagabonda, facile ai complotti con delle folli mo- 
rali pari sue, vendicativa, cinica, mendace, simulatrice, calunniatrice, 
immaginosa, fantastica, perversa nel mal fare, in cui fa il male per il 
male, per il bisogno dirò di nuocere. Manca di sentimenti e concetti 
morali, sociali, giuridici delle azioni, di cui per ciò non comprende 
bene, nè valuta tutto il valore, tutte le conseguenze materiali e morali. 
Ha poco o niente adattamento sociale, è una ribelle, ineducabile, incor- 
reggibile. È credula, suggostibile. La T. inoltre presenta dell imbecil- 
lità morale la scarsa reazione vasale, l'assenza dei riflessi vascolari 
emotivi (non arrossisce mai in volto per qualsiasi A morale) 
e la precocità sessuaie. 

Presenta eziandio dell’ imbecillità morale numerose stimmate di 
degenerazione antropologica (anomalie e deformità fisiche) le quali de- 
scrivemmo nell’ esame samatico del cranio, faccia etc. etc. In proposito 
notiamo anzi che parrebbe la T. avere in parte ereditato tali stimmate 
di degenerazione antropologiche dal padre che pure, visto da noi, ne 
presenta moltissime. Così verrebbe fatto di pensare, ciò che ormai è 
assodato in psichiatria, che nella degenerazione del padre la T. avesse 
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già la predisposizione ereditaria alle malattie mentali, in specie. alle 
forme degenerative come è l’ imbecillità morale, di cui il trauma sarebbe 


‘stato così la causa ocsasionale. 


CONSIDERAZIONI PSICHIATRO-FORENSI 


Orbene ; quanto al quesito postoci dall’ Ill:mo Sig. Giudice d’ Istru- 
zione, se cioè, ammesso che vi fosse stata la violenza carnale, la T. era 
o meno, per le sue condizioni mentali, in grado di resistere, rispondiamo 
che la T. manca affatto di libertà, coscienza e responsabilità dei.. propri 
atti, quindi aveva affatto incapacità mentale, enon era affatto in grado 
di resistere alla violenza carnale. 

Infatti vedemmo che la T., come tutti gli individui affetti da im- 
becillità morale al pari di lei, è dominata esclusivamente dai sentimenti 
egoistici, dagli istinti, dagli impulsi infrenabili alla soddisfazione. im- 
mediata del godimento materiale. Cioè a questi la T., per dato e fatto 
della sua imbecillità morale che ne l'ha privata. non può opporre. al- 
cun freno critico, morale, volitivo. Pertanto l'istinto sessuale, destato e 
intensificato nella T. dal morboso erotismo che in lei riscontrammo, la 
invita, la spinge al soddisfacimento. Essa non è trattenuta da alcun 
freno critico morale, volitivo. Quindi la T. vi si abbandona senza. tro- 
vare alcuna resistenza interna nella sua coscienza. Tanto vero che 
dell’ atto del congiungimento carnale non ha alcun sentimento e con- 
cetto morale, sociale, giuridico, cioè non lo comprende, nè valuta bene, 
non ne calcola le conseguenze morali e materiali. Infatti dal compi- 


‘mento di tale atto non si sente minimamente lesa nel pudore, nell’ oi 


nore ; non prova alcun dispiacere, pentimento, rimorso: la sentimmo 


‘come essa dice che a lei, alla famiglia niente ne viene, che sono cose 


le quali accadono fra uomini e donne giovani, che per ciò non deve 
farsi carico e molto meno il processo e infliggere la condanna ai suoi 
seduttori e meglio è non parlarne nemmeno più. V' ha di più. La T. si 
compiace dell’ accaduto, lo narra anche a chi non lo vuol sapere senza 
ritegno, anzi in modo oscero, se ne tiene riguardando la cosa come 
conseguenza della sua bellezza, per la quale appunto tutti le facevano 
la corte e della quale l’ epilogo della violenza carnale è la dimostra- 
zione palese, tanto cara alla morbosa vanità della T. Ed il sogno do- 
rato della T. si è che vuole essere gravida: perfino ad onta delle me- 
struazioni regolarmente comparse e dei resultati negativi delle visite 
ostetriche. 

Da tutto ciò sì comprende di leggieri come la T. manchi della co- 
scienza dell’ atto di congiungimento carnale intesa nel senso, non d 
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semplice consapevolezza, ma bensì di cognizione chiara, precisa, com- 
pleta, profonda di quell’ atto in sè e nelle sue relazioni, nel senso di 
valutazione, apprezzamento, giudizio, coscienza morale, etico-giuridica. 
Così la T., destituita di senso morale, di poteri critici e inibitori, sug 
gestibile, e per ciò senza coscienza e libertà dell’ atto che compiva con- 
giungendosi carnalmente, aveva affatto incapacità mentale di resistere 
alla violenza carnale. Quanto all’ altro quesito postoci dall’ Ill:mo Signor 
Giudice Istruttore sull’ attendibilità o meno della denunzia e delle de- 
posizioni della T., noi concludiamo nel modo che appresso. Prima di 
tutto, per ovvie ragioni, è regola generale di Psichiatria forense che gli 
alienati non sono attendibili, salvo conferma derivante dall’ evidenza 
dei fatti, o da sicure prove testimoniali. Nei casi poi di îmbecillità 
morale, di cui è affetta la T., la caratteristica di tale psicosi è il men- 
dacio, la calunnia, specialmente poi a base sessuale nelle donne; onde, 
salvo le circostanze di cui sopra, gli imbecilli morali sono anche meno 
attendibili degli alienati in genere. Gli imbecilli morali, come la T., sono 
individui di cui una stimmata psichica più saliente è la falsità del ca- 
rattere morale ; essi offrono la tendenza irresistibile a ingannare, men- 
tire, fingere, simulare, calunniare. Tessono la loro esistenza di men- 
zogne e non sempre perchè vi trovino vantaggio. È per effetto di un 
disquilibrio mentale per cui inconsultamente asseriscono una cosa senza 
fare attenzione alle conseguenze, o di una morbosa ed esaltata imma- 
ginazione, 0 di vanità pure morbosa di far parlare di sè, o di morbosa 
malignità, e nelle false accuse a base sessuale c'entra di regola anche 
un morboso erotismo. Questi imbecilli morali, come la T., in queste 
falsità rivelano poi astuzia, intrigo, fecondità inventiva, lucidità mentale, 
coordinazione dei fatti, motivazioni logiche, da dare alle accuse par- 
venza di verità. 

Una volta lanciate le false accuse, gli imbecilli morali, come la T., 
spesso le mantengono dopo per l’ ostinatezza delle menti deboli, finchè, 
a furia di ripeterle, di insistervi, le false accuse si trasformano per 
autosuggestione e consecutiva falsificazione dei ricordi, illusione di 
memoria, in una credenza sincera : essi stessi finiscono per crederle vere. 

Da quanto sopra siamo venuti esponendo è naturale che questi 
imbecilli morali come la T. riescano a far ritenere le loro false accuse 
per vere non solo a profani, ma ben anche a magistrati finv a dar 
luogo a scandalosi, clamorosi, celebri processi. (Gli annali di Psichiatria 
ne riportano esempi; per restringerci a casi con qualche -rassomiglian- 
za a quello della T. ricorderemo che donne ricoverate in manicomio 
affette da follia morale isterica hanno falsamente accusato di avere 
su di esse compiuto delitti sessuali ora l’ infermiere, ora il medico, ora 
il Direttore. Al punto di asserire tali folli morali di essere rimaste 
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incinte, aver partorito, mentre poi furono riscontrate vergini. Ma vi ha 
di più: identiche accuse invece che contro altri sono talora delle vere 
@ proprie autoaccuse. Una folle morale isterica sì accusa di aver 
commesso un fallo e fu invece trovata vergine; un'altra si accusa di 
avere perfino partorito, ed era invece vergine: un'altra pure si accusa 
di aborto provocato, un’ altra pbi di infanticidio ed un’ altra ancora di 
aver ucciso da grandicello il bambino da lei partorito, e tutte invece 
furono riscontrate vergini). 

Tutto ciò abbiamo voluto ricordare e vi richiamiamo l’ attenzione 
del Giudice perchè anche alla T., affetta da imbecillità morale come gli 
alienati sopracitati, non si presti fede nelle sue denunzie e deposizioni 
di corruzione, di violenza carnale. 

Infatti già lo vedemmo come nella T., per dato e fatto della sua 
imbecillità morale, è piena di inganni, simulazione, mendaci, calunnie, 
dominata dal pervertimento morale, dal bisugno di far del male, di 
nuocere contro tutti e tutto nel manicomio di V. e nel manicomio di L. 
Non fa quindi meraviglia, ed anzi è logico, naturale che il mendacio 
e la calunnia della T. abbiano colpito anche i due infermieri del ma- 
nicomio di V. accusati da lei di corruzione, di violenza carnale. 

L’ incentivo poi della T. al mendacio e calunnia contro quei due 
infermieri lo troviamo, oltre che nel suo pervertimento morale e falsità 
del suo carattere, anche in altri motivi: l’ambiente del manicomio 
di V. e certe caratteristiche della personalità psichica della T.. Comin- 
ciamo dall’ ambiente. Nel manicomio di V. in quell’ epoca partorì una 
donna violentata. Sorsero pettegolezzi che questa era stata ingravidata nel 
manicomio. Ciò non era affatto vero. Era vero invece di relazioni sessuali 
che correvano fra infermieri e infermiere, e specialmente fra l’infermiere 
e l infermiera accusati dalla T. Dato siffatto ambiente, per un fenomeno 
di mimetismo, di contagio psichico, che è all'ordine del giorno nel 
mondo dei pazzi, per la loro debolezza mentale e consecutiva nessuna 
resistenza mentale e conseguente facile suggestibilità, anche un’ altra 
alienata folle morale (prostituta), al pari della T., si ritenne incinta e 
denunziò la sua gravidanza (niente era vero) conccpita nel manicomio di V. 

Si comprende quindi che, per identico meccanismo psicopatologico, 
anche la T. abbia cercato il suo romanzo erotico, abbia immaginato la 
sua gravidanza e ne abbia incolpato i due infermieri. Infatti, oltre al- 
l ambiente descritto del manicomio di V., oltre al fenomeno di contagio 
psichico sopra descritto nella T., dobbiamo tener conto della sua imbe- 
cillità morale, delle caratteristiche della sua personalità psichica che 
sono, mi si permetta il paragone, come il terreno propizio su cui ger- 
mogliò e si sviluppò poi rigoglioso il seme rappresentato dal pettego- 
lezzo e accuse sessuali dominanti l’ ambiente del manicomio di V. Pre- 
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scindendo dal pervertimento morale, dalla falsità di carattere, dalla si- 
mulazione, mendacio, calunnia della T., nvi osservammo in questa gran- 
de suggestibilità, morbosamente esaltata l'immaginazione con tendenza 
alle fantasticherie, morbosa v nità, morboso erotismo. La T. così da 
prima fantastica di essere ritenuta per una bellissima ragazza e che 
nel manicomio di V. la corteggiavano pet possederla sessualmente. Fa 
poi un passo innanzi con la sua immaginazione; cioè più tardi fan- 
tastica di essere stata posseduta dall’ infermiere P... con l’aiuto del- 
l'infermiera C... Cosi |’ ambiente del manicomio di V. pieno di pette- 
goleazi; .di. amori, gravidanze, ha suggestionato la T. suggestionabilis- 
sima; ne ha riscaldato la fantastica immaginazione : e la vanità e l e- 
rotismo della T. hanno trovato il suo sfogo nell invenzione romantica 
della -violenza carnale; mentre la deficienza critica, inibitoria, la man- 
canza, di senso morale, il carattere falso, mendace, calunniatore non 
trattengono minimamente la T. dallo accusare i due infermieri della 
violenza ‘carnale, accusa della quale la T., nella sua mancanza di sen- 
timenti: e. concetti morali, sociali e giuridici, non comprende e valuta le 
conseguenze: morali e materiali. 

Una volta poi lanciata tale accusa, la T. la mantiene per l' osti- 
natezza caratteristica degli imbecilli morali; come è la T. se pure, il 
che accade.a tali imbeeilli morali, anche la T., a furia di insistere, ri- 
petene 1 asserzione della corruzione, della violenza carnale non ha 
finito per credervi anche lei per autosuggestione, e consecutiva falsifi- 
cazione, dei ricordi, illusioni di memoria. 

A rendere sempre meno attendibile la T. noi vediamo come nelle. 
deposizioni di questa esistono delle concomitanti menzogne, delle con- 
tradizioni, tanto più palesi e stridenti, considerata la lucidità mentale 
della T. e i forti poteri mnemonici della T. stessa, sia per rispetto alla 
memoria fissatrice, sia per rispetto alla memoria evocatrice, fissazione 
e rievocazione: delle cose recenti ed antiche anche nei loro minimi det- 
tagli.. La T. che ricorda benissimo persone, cose, fatti, dati anche molto 
lontani. œe perfino nei più piccoli dettagli, non rammenta poi invece 
avvenimenti così gravi e recenti riguardanti la violenza carnale. Cioè a 
breve distanza dalla violenza carnale non ricorda in quale mese le accad- 
de. Infatti, ad esempio, al Giudice Istruttore depose che P ultimo am- 
plesso..l’ ebbe in una delle prime domeniche di agosto, mentre a noi 
asserìche:fu. nell’ ottobre; nella quale epoca, si noti, la T. per le sue 
intimità non la. C. era stata allontanata dalla stossa C. che eosi pill 
nemmeno: poteva condurla all’ amplesso carnale alla grotta. Nemmeno 
ricorda quanti furono i congiungimenti carnali, perchè mentre prima aveva. 
sempre;detto:cinque, in uno dei nostri interrogatori, pure richiamando 
la T. con tutta:;d'attenzione, constatandole la contradizione,, assicurava 
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nel modo più formale e sicuro, e sempre ripeteva che erano stati dieci. 
In un nostro interrogatorio fatto in altro giorno, la T. nello stesso mod», 
diccva aver avuto quattro congiungimenti carnali. Parimenti, mentre 
un giorno ci narrava che dieci volte era stata alla grotta, che fin dalla 
prima volta tutte le volto vi aveva avuto contatti sessuali, un altro 
giorno ci affermava che essa T. ebbe rapporti sessuali soltanto due o tre 
volte delle dieci che era andata alla grotta. Un giorno ci riferiva che 
la seconda volta che andò alla grotta, ove ebbe col P. il secondo con- 
tatto sessuale, disse alla C. di non volervi più tornare, che non vi tornò 
più e non ebbe più rapporti sessuali con l’ infermiere; un altro giorno 
ci affermava che si rifiutò all’ amplesso, non tornò più alla grotta, non 
ebbe più abbracci sessuali dopo la terza volta: quindi queste due ver- 
sioni contraddicono quella sopra, per le quali la T. sarebbe andata 
dieci volte alla grotta e vi avrebbe avuto o i dieci, o i sette ed otto, 
o i cinque congiungimenti. Un altro giorno la T., contraddicendosi 
ancora, ci raccontò che sole cinque volte andò alla grotta e che quattro 
volte sole vi ebbe unioni sessuali. 

Le stesse contraddizioni si notano nella T. relative al fatto che i 
duc infermieri la minacciarono se avesse riferita la cosa e la consi- 
gliarono ad incolpare l’alienato. Queste minaccie e consigli la T. ci 
dice averli ricevuti ora dopo il primo congiungimento, ora dopo il se- 
condo, ora dopo il ‘terzo, ora dopo il quarto. 

Anche sull’ andata alla grotta la T. è contraddittoria. Infatti, ‘mentre 
ci assicurava prima che vi andava solo la sera fra le 4 e le 5, quando 
in chiesa c’era il vespro, e così tutti eranò in chiesa, nè potevano ve- 
dere alla grotta,.dopo poi ci sffermava oe alla grotta ci andava talora 
anche la mattina. i ES 

Parimenti la T. quanto a darleil consiglio di incolpare I alienato 
P., ora ci riferiva che era stata la fola C. ora ci diceva il solo P. ora 
tutti e due. - 

La T., a proposito: di tale GE di incolpare altri che non fosse 
l' infermiore P., sì contraddice ancora di più. Infatti, mentre aveva sem 
pre asserito ehe le era stato consigliato di incolpare il malato di mente, 
a noi invece ha detto ripetutamente che le era stato consigliato’ di in- 
colpato «quel tale T. Ed. anche del suggerimento di questa accusa a T.’ 
ora dé: Aa colpa alla C., ora = P., ora a tutti e ES ora'dice che lo in- 
colpò. di suo. 

‘ Mentre poi ta T. èra ili fare il nome dell’ alienato 
di. mente che doveva quindi ben ricordare e ‘chè inoltre essa personal- 
mente . di vista benissimo conosceva, quando'-la prima volta lo incolpò 
presso il Direttore; arrivò a designarle solo dando stentatamente dei 
connotati erronei, ge sul nome del malato soltanto ’sì féermò sicura dopo 
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che il Direttore glielo ebbe tatto. Precisamente nello stesso modo sten- 
‘ tato, erroneo di designazione si comportò la T. quando incolpd I infer- 
miere P., il cui nome puro le fu fatto dal Direttore. Se il modo inde- 
ciso, dubbioso, erroneo di designare il P. fu per salvarlo, avendo da lui 
ricevute minaccie, come dice la T., questa per ciò a più forte ragione 
doveva andare dritta, sicura a uesignare il P., che le era stato sug- 
gerito dagli imputati e che personalmente di vista essa conosceva; 
invece così non fu come vedemmo. 

La .T. incolpò prima T., poi il malato, in ultimo il P.; come ha mea- 
tito per i primi due, costretta dalla prova irrefragabile, evidentissime 
dei fatti, chi potrebbe crederle nell’ accusa contre il P. e la C.? Se l’evi- 
denza inoppugnabile dei fatti non davano una smentita alla T., per la. 
calunnia di questa, doveva rispondere oggi di violenza carnale o T. o il 
malato denunziato dalla T. Questa, che nella sua imbecillità morale, scherza. 
così leggermente con gravissime accuse e gravissime condanne a T., al 
malato pur sapendoli innocenti, pur sapendo di calunniarli, non è dav- 
vero attendibile nemmeno nelle accuse contro i due infermieri per quella. 
stessa imbecillità morale, causa nella T. di tante altre false aecuse, an- 
che in altri campi, come vedemmo. 

Per queste medesime considerazioni gli stessi dubbi sul prestar 
fede alla T. sorgono spontanei e gravissimi dai seguenti fatti. La T. 
accusa il malato di congiungimenti carnali prima con l’ infermiera, poi 
con lei T., e ciò per cinque volte in differenti giorni. Quando poi l’ e- 
videnza dei fatti smentiscono la T., questa allora dice che non è vero 
del malato, dell’ infermiera, di lei T., e finisce per applicare invece 
al P. il racconto identico, stereotipato, fatto prima a carico del malato, 
infermiera e lei T. Se questa fu mendace per il malato, l’ infermiere e 
lei T., come potrà credẹrsi, quando non fa altro oche girare l identica. 
stereotipata narrazione accusatrice al P., alla infermiera, a lei T. ? 

Altra contraddizione infirmante la attendibilità della T. si trova nel 
seguente suo modo di comportarsi. La F. ormai al Direitore del mani- 
comio di V. aveva confessato che i rapporti sessuali erano stati col 
solo infermiere P.: durque non era più il caso di aceusare altri per 
non scoprire, a motivo. delle note minageie, il P.: l’avera ormai soo- 
peto, ed allora non è il cole della contraddizione, del mendacie, della - 
calunnia, il racconto della T. fatto dopo alọ stesso Direttore quando 
contemporaneamente accusa tutti e due insieme, il malato dé mente e 
il P.? Non è pure un altro colmo quando le T., id giorno dopa.le oon- 
fessioni ormai fatte al Direttore del manicomio di V., terna di nuovo 
ad agcusare, nell’interzogatorio, subìto dal Giudice lelwuttore, al solito. 
quel tele T. che il giorno innanzi aveva disculpato al Direttore, come 
ha poi sempre fatte ? Ora, ehi si sentirobbo, dapa la preva da tante e 
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così gravi calunnie della T. stessa prima confessate, ma poi ridate co- 
me la verità, indi di nuovo confessate, accordare l'attendibilità alla T. 
con una imbecillità morale grave, causa di tanti errori, contraddizioni, 
di recise assicurazioni subito dopo, perfino dalla stessa T., categorica-- 
mente smentite, di tanti mendaci, caluunie ? 

Le deposizioni inoltre della T. urtano anche contro i dati di fatto. 
Essa dice che fu il P. a deflorarla. Orbene, la T. racconta che in que- 
sta detlorazione non provò alcun dolore, non ebbe alcuna perdita di 
sangue. Cosa impossibile, riflettendo alla posizione incomoda, difficile, 
più lacerante le parti genitali, più dolorosa per ciò, la posizione cioè ` 
in piedi, nella quale avvenne, secondo la T., la deflorazione. E anche 
l’ esame ginecologico della T. dimostra la sua inattendibilità; infatti 
l'esame ginecologico nella T. mostrò la mancanza di deflorazione, non 
che di deflorazione violenta e ripetuti congiungimenti carnali, e spe- 
cialmente poi nella posizione in piedi; la nessuna armonia fra questa 
posizione in cui sarebbe avvenuta la defl.:ra zione e i ripetuti congressi 
carnali e le lesioni genitali che si sarebbero dovute riscontrare all’ e- 
same ginecologico, le quali, come dalla perizia ginecologica fu dimo- 
strato, avrebbero dovuto essere di grave natura, di un evidente carat- 
tere lacerativo, con forti deformazioni delle parti, con briglie cicatri- 
ziali retratte, gravi profonde e diffuse, data la violenza e ì ripetuti 
congiungimenti carnali effettuati in quella posizione in piedi; invece 
di tutto ciò non fu riscontrata nemmeno deflorazione. 

In risposta pertanto ai quesiti propostici dal Giudice, formuliamo - 
le seguenti 


CONCLUSIONI 


I. 


La T. fino dalla fanciullezza è affetta de, alienazione mentale e pre-- 
cisamente da imbecilità morale per trauma cranio-cercbrale con frat-. 
tura e avallamento usseo nella regione frontale sinistra. 


I. 


~ L'inabecillità morale della T. ne determina l’inenpacità. mentale 
assoluta di resistere a ‘tentativi per possederla sessualmente; questa in-. 
capacità mentale di siffatta. resistenza è coesistente coll’ imbecillità 
morale: cioè sono sorte insieme, si sono sempre mantenute in modo 
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permanente fisso, stabile, ininterrotto, nè mai si sono dileguate, nè mai 
„si dilegucranno, neanche transitoriamente, per la cronicità, inguaribilità 
dell’ imbecillita morale. Così, ammesso e non concesso che la T. sia 
-stata sessualmente posseduta, questa era per la sua imbecillità morale 
‘nell’ assoluta incapacità mentale di resistere. 


III. 


La T., per la sua imbecillità morale, manca affatto di capacità men- 
‘tale c giuridica alla denunzia c testimonianza ; onde non è attendibile 
-affatto nelle sue deposizioni, se queste non sono luminosamente pro 
vate dall’ evidenza irrefragabile dei fatti; o dalla sicurezza di testimo- 
nianze altrui, evidenza di fatti, sicurezza di testimoni, le quali non ci 
sono risultate, ma anzi hanno sempre più confermato nella T. Il inca- 
“pacità mentale e giuridica alla denunzia e testimonianza, l’ inattendibi- 
lità nelle sue accuse e deposizioni (1). 


OSSERVAZIONE II." 


Riferird questo secondo caso, come dissi, in sucèinto. Anche esso 
‘formò già argomento di una mia Perizia psichiatrica ordinatami dal- 
l']il:mo Sig. Giudice Istruttore del Tribunale di Lucca, in BS SS Feb- 
“braio 1905. Ecco di che cosa si tratta. 


Un uomo, vedovo da qualche anno, ancor giovane (43 anni) viene arre- 
stato e messo sotto processo per.stupro, cengiungimenti carnali, che dura- 
vano da parecchio tempo e gravidanza della propria figlia minorenne (17 
anni), Questa, che era confessa, e l’altra sorella maggiore (di anni 19 avevano 
denunziato e accusato il padre con le seguenti deposizioni. La sorella mag- 
giore raccontava che, dormendo nella stessa camera della sorella minore, una 
notte svegliatasi al rumore, wide il Babbo il quale, entrato in camicia acne 


(1) Tutte queste conclusioni della nostra Perizia psichiatrica furono poi corrobo- 
rate dalle conclusioni della Perizia ostetrico-ginecologica fatta dopo dall’ amico e 
-collega Prof. Andronico Barsatti, Diret. dell’ Istituto ostetrico-ginecologico 
dell’ Ospedale di Lucca, la quale dimostrò che la T. non solo non aveva mai par 
torito, od abortito, non solo che non era, nè mai stata gravida, ma che nemmeno È 
mai era stata deflorata. La conferma finalmente l’ avemmo dopo dalla stessa T., la 
.quale, a cose finite, ci confessò che: era tutto falso quanto ella aveva. detto e che 
«vi si era indotta nel modo da noi sostenuto nella Perizia psichiatrica. 

Il Tribunale, accogliendo pienamente lefconclusioni della nostra Perizia psichia- 
- ‘trita, dichiarava non luogo a procedere. ` 
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loro camera, prese in collo e portò via con sè, nella propria camera accanto 

la sorella minore, la quale in tutta la notte non tornò più al proprio letto. - 
La sorella maggiore, insospettitasi, al mattino chiese spiegazioni alla sorella 

minore, la quale finì per confessarle che il padre, parecchi mesi avanti (in 
modo che il principio dei rapporti sessuali e il mese della gravidanza erano 

così in stretti rapporti cronologici casuali) una notte, mentre erano soli in 

casa, le venne in camera entrandole nel letto mentre dormiva, che egli iniziò 

il coito mentre essa era sumpre fra il sonno, e che quando si fu del tutto 
desta dal sonno, anche pel dolore che provava al coito, tentò di ribellarsi, 
pur con morsi e graffi, ma essendo lei debole e gracile di fronte a lui, forte, 
robusto, venne violentemente detlorata. Da allora il padre ne abusò sempre 
sessualmente fino a renderla gravida, 

Le due sorelle (secondo il loro racconto) tacquero sempre ogni cosa per- 
chè niente fosse risaputo fuori di casa e nella speranza che tali turpitudini 
‘cessassero. Quando invece dopo vari mesi in paese si cominciò a parlare della 
gravidanza della sorella minore (era veramente gravida al sesto meso) e in- 
paese se ne ignorava affatto l'autore. Allora la sorella maggiore fece a ca- 
rico del padre delle confidenze a un'altra sorella maritata e a qualcho amica 
intima, alle quali la sorella minore confermava tutto. Mentre così la cosa 
divulgavasi in paese, la sorolla maggiore, dicendo di non voler più stare con 
un genitore e'in un ambiente siffatto, fuggì di casa e andò a Pistoia al ser- 
vizio. Di qui contro il padre scrisse e mandò una lettera di denunzia con 
ogni minimo particolare, al Procuratore del Re di Lucca. La denunzia e la 
deposizione della sorella maggiore venne in tutto e per tutto confermata 
dalla sorella minore all' Autorità Giudiziaria. Intanto, il paese, che si era. 
commosso al caso, insorse contro il padre brutale, che per ciò tutto il paese 
accusava e condannava. Ed egli null'altro poteva opporre che i dinieghi al- 
l'accusa turpe ei giuramenti della propria innocenza. 


Le cose si trovavano a questo punto quando mi fu affidata la Pe- 
rizia che l’ Autorità inquirente giudicò necessaria, avendo dei dubbi 
sullo stato mentale della sorella minore, data anche la sua età mino- 
renne, in relazione alla capacità mentale di resistere, o meno, al padre. 
A farla breve, mi risultò e conclusi che la sorella minore era affetta 
da una imbecillità eretistica in alto grado da grave idrocefalo conge- 
nito: che anche la sorella maggiore era pure una deficiente mentale 
congenita (esisteva per tutte e due le sorelle grave labe ereditaria psi- 
copatica materna); che la loro denunzia, accusa e testimonianza non 
erano attendibili, deducendolo dalle loro condizioni mentali di notevole 
deficienza e debolezza, dalle incertezze e contraddizioni che aprirono 
la via alla loro confessione. Ambedue quelle sorelle allora, anche al- 
l’ Autorità inquirente, confessarono che era tutto falso quanto avevano 
detto. La sorella maggiore, a loro confessione, era stata indotta ad 
accusare il padre per vendicarsi e sbarazzarsene perchè egli la limitava. 
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nella libertà e la rimproverava della sua condotta, la quale |’ esponeva 
‘ a rimanere vittima sessuale di giovani, i quali miravano a profittare 
della sua deficienza mentale. Questa sorella maggiore, che conosceva 
tutti i segreti della sorella minore, si valse di questi e dell’ imbecilità 
di essa nei suoi piani contro il padre. Sapeva, per le confessioni fat- 
tele volta a volta che accadevano i fatti, come la sorella minore era 
stata deflorata da un tale che si prestava a farle da maestro e come 
negli ultimi sci mesi aveva rapporti carnali soltanto con un altro tale, 
che fu veramente l’ autore della gravidanza, della quale appunto la so- 
rella maggiore cra a piena conoscenza dirò fin dall’ inizio, perchè la 
sorella minore, quando avvenivano, la informava volta per volta dei 
congiungimenti carnali avuti, della cessazione delle mestruazioni, del 
vomito, dell’ ingrossamento del ventre e mammelle, dei movimenti fe- 
tali etc. etc. Orbene, appunto di tutte queste confidenze la sorella mag- 
giore si servì contro il padre. Infatti, profittando della debolezza men- 
tale della credulità e suggestibilità della sorella minore, persuase questa 
facilmente a incolpare della deflorazione, rapporti sessuali, gravidanza, 
il padre, il quale così sarebbe stato condannato a lungo in carcere e 
in tal modo ad ambedue loro sorelle, che tanto se ne dolevano, non 
solo nòn avrebbe più fatte restrizioni di libertà, mossi rimproveri, ma 
niente avrebbe fatto alla figlia gravida se fosse stato in carcere, quando 
essa avrebbe partorito, e dal parto il padre sarebbe venuto a conoscere 
la di lci colpa. 

Naturalmente, dopo le resultanze di cui sopra, il Tribunale dichiarò 
non luogo a procedere contro il padre. Né per calunnia, denunzia e 
testimonianza falsc procedé contro le figlie, perché affette da frena- 
stenia. Nemmeno potè procedere contro i veri autori della dcflorazione 
e gravidanza della imbecille idrocefalica, perchè ormai le denunzie, ac- 
cuse e deposizioni di quelle due sole frenasteniche erano emerse non 
affatto attendibili senza la prova  dell’evidenza irrefragabile dei fatti e 
senza la testimonianza altrui, il che non fu possibile avere (1). 

Cosi abbiamo, vedendola riunita in un unico caso, una quadruplice 
‘osservazione di incapacità mentale e giuridica alle denunzie, accuse e 
deposizioni testimoniali di certi alienati nei Tribunali. Infàtti, una de- 
‘ficiente denunzia, accusa, depone di avere il padre violentato, abusato 
sessualmente e ingravidato unà propria figlia imbetille idrocefalica ; 
questa, suggestionata dall’ altra deficiente, ne conferma e ripete la de- 
‘nunzia, accusa, deposizione: il padre così viepe arrestato, messo sotto 


(1) A cose finite, ho avuto, oltre dell’ innocenza del padre, anche la conferma 
della confessione degli autori della deflorazione, rapporti sessuali e gravidanza della 
imbecille idrocetalica. 
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processo, ma risulta l' inattendibilità della denunzia, accuse, deposizioni 
delle due figlie frenasteniche. Queste confessano la loro calunnia contro 
il padre e dicono la verità sugli autori della deflorazione, rapporti ses- 
suali e gravidanza dell’ imbecille idrocefalica, ma per la ormai incapa- 
cità mentale e giuridica alle denunzie, accuse, deposiziozi di quelle due 
frenasteniche, il Tribunale non può procedere contro di queste per il 
reato di calunnia, falsa denunzia e testimonianza, nè cuntro i veri col- 
pevoli della deflorazione, rapporti sessuali e gravidanza dell’ imbecille 
idrocefalica (1). 


(1) Sull’ argomento, ma in opposizione alle due osservazioni riportate, ho in 
corso di stampa nel Giornale « Il Manicomio Moderno » una mia Perizia psichia- 
trica su una Frenastenica, passiva di violenza carnale, con incapacità mentale a re- 
sistere al seduttore, ma con capacità mentale e giuridica alla denunzia e testimo- 
nianza fino alla condanna, in Tribunale, Corte di Appello etc., del seduttore, che, a 
cose finite, confessò e confermò la giustezza delle mie conclusioni peritiche, accet- 
tate dai Magistrati. 








MANICOMIO PROVINCIALE DI FERRARA 


Direttore R. TAMBRONI 


Sulla ‘ Demenza primitiva semplice ,, 


CONTRIBUTO CLINICO 


DEL 
Dorr. ALEARDO SALERNI 


Medico Aggiunto nel Manicomio di S. Clemente in Venezia 


Nel gran numero dei ricoverati cronici dei Manicomî, tra la vasta 
schiera degli inguaribili, è dato frequentemente rilevare dei pazienti, 
nei quali la lesione psichica è ben lungi dalla completa rovina di ogni 
potere intellettivo. Il contegno loro. ordinato e coerente, il patrimonio 
mentale non essenzialmente diminuito ad un esame superficiale, la la- 
boriosità loro frequente, sono elementi tutti che staccano profonda- 
mente tali malati dalla triste schiera dei dementi gravi. E, a differenza 
di questi ultimi, per essi che appaiono tranquilli ed innocui, la vita 
libera sembrerebbe possibile, se non fosse proprio in tale contingenza 
che si rivelano le conseguenze dello stato morboso in cui si trovano, 
cioè la loro impotenza sociale. Tali malati riproducono appunto condi- 
zioni che sembrano, a primo sguardo, di semplice abulia in relazione 
alla vita sociale, e cho non rendono lin lividuo sempre inerte, ma in- 
capace di qualsiasi iniziativa, leso nel potere determinativo anche per 
gli atti più comuni e semplici. Ciò non toglie che spesso l'opera per- 
fettamente si compia quando dall’ esterno intervenga un incitamento 
perenne od una guida. In simili malati v'è la mancanza di spinta 
all’azione, ed è perciò che essi possono talora essere tacciati di simu- 
latori o di svogliati: tanto più che, come si disse, un esame superfi- 
ciale non li rivela profondamente lesi-nei poteri intellettivi. 

Tale lesione invece esiste, ed è grave ; perchè, se appare essenzial- 
mente diminuito il potere volitivo, e se talora sembrano integri alcuni 
sentimenti, tutta la vita mentale di tali individui è divenuta più scialba 
e spesso monca in varie parti. Cosicché, se l’ambiente manicomiale, 
colla sua rigida regolarità, è per tali malati possibile, se in esso pos- 
sono anche compiere utili lavori, non è così per la vita sociale, in cuì 
l’attività, il potere critico e l'iniziativa sono elementi indispensabili. 
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Lo studio delle particolarità psicologiche di tali malati, della genesi 
e dell’ entità clinica di tali stati morbosi è scopo di queste pagine. 
Furono essi, infatti, sino ad ora travolti nel grande gruppo delle de- 
menze consecutive, ed ora che a tali complessi sintomatologici si tende 
a negare la dignità di entità clinica, non è fuor di proposito un ten- 
tativo tassinomico basato su di una discussione diagnostica. 

Non tutti gli esempi clinici descritti in questo lavoro sono perfet- 
tamente identici per quanto riguarda l’inizio ed il decorso della forma 
morbosa ; ciò, poichè rimangono fissi i caratteri essenziali del quadro 
clinico, deve la sua ragione al diverso e diversamente vigoroso patri- 
monio mentale di cui i singoli soggetti potevano disporre. Anzi que- 
st’ ultimo fatto ci servirà a maggior delucidazione, e quasi a commento 
dei sintomi e del loro progresso fatale. 

La casistica esposta è tutta maschile; non credetti però di scegliere 
esempi clinici tra le donne, non già perchè in esse il quadro morboso 
in proposito non sia rilevabile, ma perchè esso è meno evidente e spesso 
nullo riguardo ai suoi cffetti di impotenza sociale. La possibilità infatti 
e la assoluta frequenza della dimora in famiglia di donne dimesse nelle 
condizioni psichiche di insufficienza che descriveremo, rende non ne- 
cessarie le attività mentali, e frustra le emozioni e le preoccupazioni 
della vita sociale che ad ogni uomo inesorabilmente si impongono. 
Per esse la vita domestica, purchè regolata, diviene assai simile a 
quella manicomiale; e per questo è in loro possibile la conservazione 
di quelle condizioni di equilibrio psichico che a tale vita sistematica e 
tranquilla sono sufficienti. 

I malati scelti ad illustrazione di queste considerazioni cliniche 
appartengono ai ricoverati del Manicomio di Ferrara. 

Per tale concessione e per il consiglio offertomi nell’ esame clinico, 
rendo vive grazie al Direttore, Dott. Tambroni. 


Osservazione I, — M. Gius-ppe (Li di anni 39, da Forlì. coniugato, bene- 
stante, ebbe la madre neuronatica ed una sorelia malata di melanconia, causa 
funzioni ripetute di maternità. 

Tranne gli esantemi dell'infanzia, il paziente non sotiri mai malattie fi- 
siche gravi: tin da bambino fu vivace. caparbio e soddisiatto in tutti i suoi 
capricci. La sua mente era propensa a iantasticare più che ad occuparsi 
seriamente di qualche argomento ; preteriva perciò di leggere romanzi e no- 
velle, anzichè frequentare la scuola. Occupatosi in un ufficio comunale, si 
mostrò scrupoloso osservatore del suo dovere: temeva però sempre che i 


(1) Manicomio di Ferrara - Cartella N. 3593. 
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compagni lo motteggiassero, e per questo la sua vita trascorreva o in ufficio 
o a casa, c non aveva amici, 

Innamoratosi di una donna che ora è sua moglie, questa gli venne dap- 
prima negata dai parenti, ed allora l M. si chiuse in casa, nè più voleva 
uscirne. Fu giudicato nevrastenico, ed egli cercò rimedio ai suoi mali, leg- 
gendo avidamente libri medici. Del resto aveva avuto sempre facili periodi 
di melanconia in cui voleva star solo in istanza, e ne allontanava moglie e 
figlia che pur amava moltissimo. Tre mesi prima del suo ricovero al Mani- 
comio, causa una grave malattia della sua bambina, si diede alla dispera- 
zione. Rifiutò di andare all' ufficio, di assumere cibo, era insonne. Tollerato 
dapprima in famiglia, i fenomeni si aggravarono, e dovette essere ricoverato 
anche per tentativi ripetuti di suicidio. , 

Sin dai primi istanti della sua degenza in Manicomio, il malato si rivelò 
in preda ad idee deliranti di autoaccusa, di ipocondria, di nullita; era sotto 
l'incubo di essere ipnotizzato, e quando parlava, ogni tratto si interrompeva per 
dire: « Non sono io che parlo, è l’ ipnotizzatore ». Ma egli non lo sentiva, non 
lo vedeva, perchè poteva essere lontano. Tutti leggevano il suo pensiero benchè 
non lo esprimesse ; avvertiva inoltre sensazioni parestesiche ad un braccio, ed 
ogni movimento d'altri era per lui convenzionale, ogni frase aveva un senso 
riposto, Nel complesso il malato non presentava vere illusioni od allucina- 
zioni; aveva normale il corso delle idee rispetto alle associazioni elementari : 
coscienza rappresentativa completa, coscienza critica nulla, sentimenti con- 
servati, atteggiamento il più spesso di estrema abulia ed apatia, raramente 
depresso, tendenze episodiche al suicidio. 

Rimase tranquillo infatti per qualche giorno; poi, a più riprese, tentò il 
suicidio gettandosi a capolitto contro il muro. Chiestagli la ragione di ciò, 
rispose: « Un pazzo ha bene il diritto di uccidersi ». Lo troviamo una set- 
timana dopo tranquillo, benchè tormentato dalle solite idee ossessive di au- 
toaccusa e di nullità ; si riscontra ora nel malato qualche traccia di negati- 
vismo, specialmente per la difticoltà colla quale si lascia distogliere dai suoi 
pensicri: una certa incertezza di ragionamento, ed alcuni movimenti più o 
meno stereotipati completano il quadro clinico. A tratti, inoltre, si sorprende 
il malato ad imitare in tutti i particolari i movimenti e le azioni di qualche 
altro, ed alla richiesta del perchè egli dice: « per salvare è resto dell'umanità ». 

Il contegno suo si mantiene generalmente apatico ; egli non fa nulla, nè 
risponde se non è interrogato. Se ne sta seduto o sdraiato su d'una panca 
fantasticando forse: a volte, d'improvviso, le idee ossessive si esacerbano, ed 
il paziente, quasi ridestandosi dal suo torpore, tenta il suicidio, poi torna 
indifferente come prima. In progresso di tempo le idee deliranti, che soste- 
nevano episodici stati ansiosi, vanno svanendo, e subentra la calma assoluta 
dello spirito: la mente del malato appare però sempre conversa ad un pen- 
siero, da cui è difficilissimo distoglierlo, perchè domande su argomenti vari 
ricavano risposte monche ed incerte ; egli comincia, poi si arresta, poi ripiglia, 
e si scusa dicendo :« Ho altri pensieri per la testa a, L' affettività per la 
famiglia persiste, ed è evidente la preoccupazione dello stato di malattia in 
cui il paziente sì riconosce. E questa coscienza dello stato morboso è rile- 


292 A. Salerni 








vabile anche quando. in prosieguo, scompare nel malato ogni accentuazione 
emotiva alle impressioni esteriori, quando uno stato di fredda placidità in- 
vade il paziente ; ciò che fin dall’ inizio della malattia fu la base delle con- 
dizioni morbose, e su cui influirono in via transitoria le idee deliranti, poi 
scomparse, colle loro esacerbazioni emotive. Dopo pochi mesi ecco la sinto- 
matologia che presenta il paziente, e che tale si mantiene ora dopo 2 anni 
dal suo ricovero. 

Nessun sistema delirante, nessun disturbo sensoriale evidente : il malato 
se ne starebbe sempre a letto, o seduto un po’ qua, un po' là, senza sentire 
il minimo bisogno di occuparsi. La capacità di apprendere e di ritenere è 
in lui integra; ciò non ostante se ne sta incantato. in attitudine rigida. con 
espressione vuota della faccia. 

Quando gli si parla appare distratto, e come se cadesse dalle nuvole; 
obbedisce però lentamente ai desideri del medico e si acconcia talora al- 
l’ ufficio di scrivano, non senza però ripetutamente cercar di scansare il la- 
voro, allegando inettitudine. Raramente però fa un lavoro proficuo e solo 
per breve tempo; generalmente sbaglia, o ripete, o storpia le parole, o le 
scrive quasi dipingendo con un' esagerata esattezza di calligrafo. Subito dopo 
però, e specialmente se gli si ta rilevare un errore, dice di essere stanco, 
di sentirsi la mente confusa, e pianta tutto. Dapprima, lasciato solo, e spe- 
cialmente se non invitato, scriveva facilmente ai suoi, con una certa imma- 
ginosità di linguaggio. senza errori e senza ripetizioni. Ed era tutto un la- 
mento della sua anima per la malattia di cui aveva coscienza, senza potervi 
porre ostacolo, per lo sfasciarsi della sua volontà a cui quasi voleva ribellarsi, 
sebbene i suoi sforzi fossero vani. Poi l’indebolimento dell’ intelligenza 
progredì, ed egli si acconciò alle sue idee di peccato e di penitenza. Mostra 
ora nessun interesse per quanto succede a casa sua: s'è ridestato alquanto 
alla venuta del medico del paese, ma ha mostrato subito un timore vivacissimo 
di poter essere dimesso, e di dover ritornare alle sue occupazioni. Ed agli 
incitamenti di sforzare il suo torpore, di tentare di agire, rispose invaria- 
bilmente: « Non sono buono di volere ». Chiese di molte persone a lui 
estranee per affetti domestici, e quasi ad arte evitò di ricordare la moglie, 
la figlia, e gli altri famigliari. Del resto, le visite della moglie non lo sollevano, 
nè lo confortano punto; egli non ha bisogno della vita domestica perchè: 
« basta egli solo colla sua pensione », e quasi con studiato contrasto vor- 
rebbe piuttosto veder la figlia o qualche altro. Il suo contegno è di timidità 
straordinaria, quasi di smarrimento : la coscienza della sua personalità è ri- 
stretta ad idee di micromania, le sue cognizioni rispondono alla cultura su- 
periore da lui ricevuta. Sa dov'è, e da quanto tempo vi si trova: però sugli 
avvenimenti dell'ultimo anno sa dare scarse notizie. È disposto, anzi soddi- 
sfatto di rimanere in Manicomio ove attende di poter volere: ma oramai 
nessuno sforzo in lui per ottenere ciò, nessun lagno, nessun impulso, nes- 
suna emotività. 
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Osservazione II — S. Giovanni (1) di Portomaggiore, ammogliato ; è im- 
mune da eredità psicopatica. Si occupò sempre di lavori di campagna e mai 
ebbe a soffrire malattie fisiche gravi. All'età di 25 anni ebbe una forma 
mentale caratterizzata da eccitamento grave, con disordine massimo nelle 
idee o tendenza ad atti violenti determinati da allucinazioni visive: aveva 
appetito formidabile, dormiva poco. 

Con alterna vicenda così passò circa quattro mesi, lentamente miglio- 
rando in seguito, riordinandosi, lavorando, e rendendo possibile la sua di- 
missione dopo oltre tre mesi. Segui un lungo periodo di tranquillità, in cui 
il paziente ritornò alle sue occupazioni, prese moglie e stette relativamente 
bene: ma una violenta cefalea lo perseguitava spesso. 

L'anno precedente al ricovero attuale cominciò ad accusare più accen- 
tuati i dolori alla testa, con disturbi di stomaco, insonnia quasi continua, e 
nell'ospedale ove fu ricoverato, ebbe fatti di subdelirio : guarì, permanendogli 
la cefalea così intensa da spingerlo talora a1 atti violenti. 

Dopo alquanti mesi si iniziò nel paziente uno stato di eccitamento grave, 
che lo condusse al Manicomio; si presenta con sintomi, già mutati, di de- 
pressione e notevole confusione mentale. Rivela lenta e poco regolare la 
percezione, confusa l'ideazione, scarsa attettività, poca coscienza del proprio 
stato, fisionomia stuporosa, apatica. Interrogato, risponde il proprio nome, 
ma si stanca e si distrae facilmente, quantunque dopo reitirate pressioni dia 
risposte coerenti. È tranquillo e pulito. Migliorano alquanto. dopo breve 
tempo, le funzioni di associazione, apparendo il paziente meno confuso e di- 
straibile; e lo stato emotivo pure lievemente si modifica, senza però che 
l’ affettività possa ritenersi, nouchè integra, esistente. Infatti, basta accennare 
all'idea di dimettere il paziente, perchè questi, anzichè desideroso o indifte- 
rente, si mostri quasi pauroso di un simile provvedimento che altri malati 
chiedono ed anelano. 

Egli si trincera dietro la scusa di non essere completamente guarito, di 
avere ancora bisogno di cure: e accusa ancora intatti cefalea, debolezza agli 
arti inferiori, senso di pirosi ecc. Ciò non gli impedisce di mangiare con ap- 
petito talora tormidabile, e di rimanere in piedi tutto il giorno, ma gli serve 
mirabilmente invece per schivare qualsiasi lavoro che non sia dei più lievi, 
e questi pure compie di mala voglia, decisamente evitando quanto richieda 
un'applicazione mentale anche minima, Così è lento nei movimenti come nel 
corso limitato delle idee: ha lo sguardo vacuo, nessun interesse neppure per 
la moglie giovane, nessnna impressione pel doloroso ambiente in cui predi. 
lige abitare. 


Osservazione III. — F. Enrico (2) calzolaio, ammogliato : l’avo paterno 
morì pazzo, egli non ebbe a soffrire malattie gravi. Di intelligenza non molto 


(1) Manicomio di Ferrara - Cartelle N. 20460 e 3600. 
(2) Manicomio di. Ferrara - Cartelle N. 1234, 1520, 10678, 2406. 
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spiccata, si occupd sempre esclusivamente del suo mestiere, sopportandolo 
senza disagi e vivendo in modo conveniente. L’ attuale degenza in Manicomio, 
è l'epilogo di una serie di ricadute nelle quali la sintomatologia è perfetta- 
mente analoga alla iniziale, e che dimostrano non già la successione di rin- 
novati accessi di malattia mentale, ma l’esistenza di brevi e male interpre- 
tate oscillazioni del suo stato morboso, che rese impossibile al malato la vita 
sociale. In piena integrità psichica all’età di 30 anni accennò dapprima ri- 
petutamente a notevole instabilità di carattere. con leggeri periodi di de- 
pressione nell' umore : questo assunse infine una tinta decisamente melanconica 
che rendeva il paziente inerte. senza iniziativa, sfiduciato ed impressionato 
vivamente del suo malessere. con cetalea, ambliopia, insonnia. Fu in tale 
condizione che tentò il suicidio e fu ricoverato per la prima volta in Mani- 
comio. Ne uscì poco dopo, perchè il fenomeno di depressione era scomparso. 
e sembrava il paziente avesse acquistato alquanto della padronanza di sè. 
Egli però non era più l’uomo di prima; apatico, lento nelle mosse e nel 
parlare, sembrava intontito, e se lo stato emotivo che l'aveva spinto al sui- 
cidio era svanito, campeggiava una notevole indifferenza per le condizioni 
di inattività in cui si sentiva ridotto. Così si trascinò per vario tempo, finchè 
una recrudescenza dei sintomi succitati lo ricondusse al ricovero : ma, poichè 
facilmente scomparivano, colla vita metodica e priva di preoccupazioni del 
Manicomio, i sintomi fisici, fu dimesso, a detta della famiglia punto guarito. 
Perciò, dopo due mesi rientrò, essendosi reso pericoloso per la sua smania 
di girovagare senza scopo. I sintomi, del resto, erano sempre gli stessi, e le 
preoccupazioni ipocondriache, vaghe, indefinite, determinate da allucinazioni 
cenestetiche. Presto queste, come le altre volte, scompaiono, e l' ammalato, 
punto preoccupato d'essere al Manicomio, disinteressato di quanto non ri- 
guarda direttamente la sua persona, affatto desideroso di tornare in famiglia, 
continua per due anni una vita regolata, monotona, senza pensieri, occupan- 
dosi di qualche piccolo servizio interno all’ Istituto. Viene dimesso ancora, 
ma la cefalea, l'insonnia, tutti gli altri mali affliggono nuovamente il paziente | 
egli si alza all'alba irrequieto, e gira senza mèta: se si pone al lavoro è 
costretto a lasciarlo. Assume verso i parenti un contegno ostile, perchè lo 
sorvegliano ; egli deperisce, si mostra nuovamente preoccupato del suo stato ; 
talora dà in ismanie ed espone idee suicide, e torna così al Manicomio per 
l'ultima volta. Quivi si rifà quietissimo e tiene un contegno ordinatissimo : 
sempre presente a sè stesso, si rende conto esattissimo di sè e di ciò che lo 
riguarda. Attribuisce il suo male a debolezza della nervatura, ride delle sue 
idee suicide, è contentissimo di trovarsi al Manicomio. Così il suo stato 
odierno. Ad una prima impressione, tranne forse un leggero stato di melan- 
conia che traspare nel suo atteggiamento, l’ammalato non rileva nessuna 
lesione appariscente nelle sue facoltà psichiche; il suo è uno stato di a- 
patia, come d'uno che non ha più nulla da temere nè da desiderare, nè da 
sperare. Nulla lo riguarda, nè lo interessa; nessuna affettività per la famiglia 
ohe non desidera. Se qualche volta viene condotto a visitare i suoi, non mo- 
stra che la massima fretta di tornare al Manicomio. Il suo contenuto ideativo, 
oramai limitatissimo, non gli concede che brevi recrudescenze delle sue idee 
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ipocondriache, sempre vaghe, e determinate il più spesso da una episodica 
« confusione al capo ». Della professione non chiede nè vuole occuparsi: solo 
meccanicamente ogni giorno compie i suoi piccoli servizi, e di tutto ciò è 
soddisfatto. 


Osservazione IV. — PB C. celibe (1), di Tresigallo, di anni 86, garzone; 
ebbe un fratello pazzo. Scarssmente educato, di carattere mite, di intelli- 
genza mediocre, accudiva a lavori di sorveglianza, senza incontrare fatiche 
eccessive. Fisicamente robusto, sembra non abbia sofferto malattie gravi. Il 
suo stato morboso s'iniziò con un quadro analogo allo stato attuale: esordì 
lentamente con disturbi vari, quali dolori di stomaco che il paziente non 
sapeva ben definire, stanchezza, insonnia, inattività assoluta. Il malato rima- 
neva in casa seduto, immobile, preoccupato di non poter guarire, di non poter 
mangiare. Ricoverato all’ Istituto, espone un coro di lamentazioni in cui pare 
vi sia dell’ esagerato e quasi del menzognero, tanto sono monotonamente 
elencate. Ha bisogno sempre di medicine nuove, di amari, di ipnotici, di an- 
tinevralgici, più spesso di purganti ; assedia il medico, ed aspramente lo rim- 
provera se non gli dà ascolto. 

Nessun lagno però e nessuna richiesta, se la presenza del sanitario non 
gli è di stimolo ad elencare e forse a sentire i suoi mali. Dapprima, solita- 
rio, litigioso, se ne sta appartato lungi da tutti; poi lentamente si associa 
alla compagnia degli altri malati, e, quasi dimentico dei suoi mali, diviene 
strenuo giuocatore. 

S'è così perfettamente acconciato all'ambiente, a cui, del resto, non sem- 
brava reagire che nei primi giorni: della famiglia, con cui aveva sempre 
vissuto in buona armonia, dei suoi affari, della sua libertà punto si oc- 
cupa: nessun lavoro lo attrae. Dopo circa sei mesi di degenza al Manicomio, 
perdurando invariate le condizioni psichiche, e risultando ottime quelle fi- 
siche, si tenta la dimissione del paziente : ma questi, dopo appena sette giorai 
rientra nell'Istituto: sono ricomparsi i disturbi ipocondriaci che lo rende- 
vano noioso, inattivo ed inutile in famiglia. Durante la degenza, lo stesso 
decorso del periodo precedente : sempre tranquillo, cerca occuparsi in piccoli 
servizi che non richiedano se non attività fisica limitata, e nessun esercizio 
mentale. 

Anche stavolta, come nel primo esame psichico, si rilevano integri i po- 
teri mhemonici ; è orientato, coerente nelle risposte, ma per nulla affettivo 
nè socievole. Richiesto dalla famiglia, vi ritorna dopo alcuni mesi, ed ivi io 
sintomi ipocondriaci di insonnia, dolor di stomaco, cattiva digestione, pare- 
stesie, ricompaiono. Era talmente confuso nelle idee da non poter coerente- 
mente adibire ai più umili servizi di campagna ; torna all’ Istituto, migliora, 
e lavora in refettorio. 

Una nuova dimissione lo riporta al Manicomio dopo 13 giorni; vi rimane 
tranquillo, indifferente il più spesso, mentre ha brevi periodi in cui diventa 
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esigente. amante dell’ ozio, scontento. Altrimenti lavora meccanicamente ma 
con assiduità. 

Esce per l’ultima volta, e ritorna definitivamente al ricovero dopo 6 giorni, 
senza fenomeni nuovi. L'esame delle condizioni psichiche odierne, che sono 
come quelle iniziali del morbo, rivela : 

Assenza completa di allucinazioni ed illusioni, o di idee deliranti siste- 
matizzate : orientamento perfetto, una certa smemoratezza, debolezza note- 
vole di giudizio, attività volitiva inceppata al massimo: dal Into del senti- 
mento, ottusità aftettiva ed inditterenza del malato per quanto succede e lo 
circonda. È fatuo nel discorso, con un sorriso vuoto e continuo: interrogato 
se vuole andare a casa, vi risponle affermativamente, ma solo se richiesto e 
senza il minimo tono emozionale. Non sa dar spiegazione dei suoi periodi 
ipocondriaci, e dei suoi mutamenti di umore frequenti e brevi. 


Osservazione V. — C. Vincenzo (1), di anni 43, celibe, di Porporina (Fer- 
rara: sarto, non ha eredità psicopatica. Di costituzione fisica piuttosto de- 
bole, di nutrizione scarsa. Aveva bisogno di riguardi continui: non ebbe però 
a sottrire mai malattie gravi, tranne una pneumonite. Nessuno in famiglia 
ditettò di mezzi igienici od alimentari, nè soffrì di pellagra. Il paziente, sem- 
pre laborioso. tranquillo di carattere, accudiva placidamente alle sue occu- 
pazioni, quando improvvisamente, senza veruna causa apprezzabile, abban- 
donò la famiglia. e in preda ad uno stato confusionale, si diede a girare an- 
che di notte, senza saper dove. Ritrovato e ricondotto a casa, entrò in viva 
agitazione ansiosa, con smanie, insonnia e tendenza al suicidio; gli furono 
anche trovate delle armi nascoste sétto il letto. Ricoverato al manicomio, 
rapidamente sì tranquillò, e senza esprimere idee deliranti speciali, senza ri- 
velarsi in preda ad allucinazioni, entrò in uno stato di smarrimento psichico 
profondo e triste, e così rimase per qualche tempo. Dice il diario clinico di 
allora: « ... debole di costituzione, congenitamente di sistema nervoso labile, 
non si è mai completamente rialzato dalla primitiva scossa, come avviene di 
tanti altri. Egli non è certo più così smarrito e confuso come nei primi 
giorni : è buona, mite, lavora in refettorio. Ma il suo aspetto è sempre ma- 
cilento. ha sempre disturbi di stomaco, in parte legati ad un antico ca- 
tarro, in parte di origine ipocondriaca. La più piccola fatica. la più piccola 
privazione lo rifarebbe cadere in condizioni psichiche e fisiche peggiori di 
prima... seguita perciò a staro qui dentro nel relativo equilibrio di salute 
che è il suo stato odierno ». 

E questo-stato era un vivere quasi sonnolento, nel massimo indifferen- 
tismo, senza nessun desiderio, senza nessuna affettività, senza nessuna ener- 
gia volitiva. Non essendo però pericoloso, potendo il malato compiere pic- 
coli servizi in famiglia, si tentò la dimissione. Dopo tre mesi il malato ri- - 
tornò al. Manicomio. Rimessosi alla vita abituale con scarso entusiasmo, dopo 
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pochi giorni incominciò a divenire inquieto, insonne, irascibile, violento con- 
tro il padre e chiunque gli facesse qualche osservazione. Al Istituto ritorna 
tranquillo come prima della dimissione: ma è sempre apatico, lento, con mo- 
vimenti tardi. Rivela contenuto ideativo limitatissimo, elementare, ristretto 
puramente a quanto concerne la sua persona: non ha nessuna iniziativa per- 
sonale, nessuna emotività. 

Benchè il suo sguardo conservi un'espressione lievemente melanconica, 
forse alquanto stupita, il malato non è depresso. Meccanicamente egli com- 
pie piccoli ma utili sorvigi in refettorio, quando le idee ipocondriache, 
lievi, e raramente ricorrenti, non glielo impediscono. Tranne queste, però, 
nessuna idea delirante, nessun periodo neppure di subeccitamento. Purché 


guidato ed incitato, lavora assiduamente; lasciato a sè è asssolutamente 
inattivo. 


Osservazione VI. — M. Stanisla> (1) di Codifiume, agricoltore; ebbe una 
sorella pazza ed un fratello suo morì di meningite a 46 anni, senza aver pre- 
seutato prima alcun fatto mentale. Il paziente era buono in famiglia, labo- 
rioso, socievole, intelligente,. non molto istruito : il lavoro che doveva com- 
piere era, più che altro, materiale. Soffri di malaria a 22 anni, di tifo a 80; 
frequentemente era sofferente per emorroidi. Di nutrizione sempre florida 
aveva «guardo calmo, parlare lento: non abusò mai di alcoolici, nè in alcun 
modo disordinò. I primi sintomi dello stato mentale che trasse il paziente 
al manicomio, si iniziarono a 42 anni, ed insorsero a grado a grado. Il ma- 
lato dice che allora cominciò a pensare, parola ch'egli predilige nel tentar 
di spiegare lo stato della propria mente. 

Contemporaneamente insorse insonnia spiccata e ribelle, cefalea di di- 
screta intensità, senso fastidiosissimo di calore a tutto il capo, tanto da im- 
pedirg]i di tenerlo a lungo contro il guanciale, mai però ebbe febbre. S' ag- 
giunse Svogliatezza dapprima, indi abbandono completo del lavoro, senso di 
debolezza, specie agli arti inferiori, che gli faceva cercare il letto parecchie 
volte in un giorno. 

Ne derivò l'impossibilità assoluta di dedicarsi al lavoro, ciò che formò 
sempre il sintomo principale dello stato morboso del malato. Questo amava 
poco il soggiorno in casa, anzi diceva di sentirsi di quando in quando il bi- 
sogno di allontanarsene. Non aveva allucinazioni nè illusioni, era pulito, non 
aveva impulsi di sorta, non aveva mai rifiutato il cibo. Nella speranza che il 
disordine mentale fosse di corta durata, l’ infermo era stato trattenuto in fa- 
miglia, e curato con arsenico, stricnina, uralio ; non potè fare però cure pro- 
lungate « perchè si stancava presto ». All’ asilo appare indifferente, e, benchè 
parli adagio e dia segni evidenti di un certo indebolimento intellettualo e 
di deficienza di memoria, risponde tuttavia con sufficiente esattezza alle do- 
mande rivoltegli, nè parla a sproposito. Piuttosto, talvolta nello svolgersi di 
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una conversazione si arresta, cessa dal rispondere, ed interrogato, dice di 
essersi perduto, e racconta di avere la sensazione che la mente gli sia vuota 
di ogni pensiero anche il più semplice. Mantiene un umore leggermente de- 
presso, ma nel quadro psichico campeggia uno stato di notevole indifferenza 
per l’ambiente che lo circonda, per la famiglia, per i suoi interessi. Non vi 
è traccia di rallentamento psicomotorio ; il malato accusa continuamente 
senso di peso al capo. 

Dopo due mesi di degenza, v'è accenno ad un risveglio negli affetti: il 
malato mostrava spesso desiderio di vedere i parenti e di ritornare alle sue 
occupazioni. Perciò viene dimesso in condizioni di miglioramento, ed egli 
ricominciava ad occuparsi dei suoi lavori con discreta lena. Ma ben presto 
le sue condizioni ritornarono quali erano prima del suo ricovero nel Mani- 
comio. Il peggioramento è progressivo, ma nessun fatto nuovo insorge a mo- 
dificare il quadro generale della malattia già descritta. Per questo, dopo 
circa due mesi di libertà, ritorna all’ Istituto spontaneamente in condizioni di 
lieve depressione; soffriva cefalea, era incapace di lavorare. Non si rileva 
nessuna idea delirante, nessuna tendenza morbosa; il paziente risponde, come 
sempre, prontamente ed a tono, l'orientamento e la coscienza sono integri. 
Come in passato, l’ indifferenza per ciò che lo circonda e lo riguarda, entro 
e fuori dal manicomio, è massima. In tali condizioni troviamo il malato l’anno 
susseguente, ed il diario dice: « Lo stato del paziente continua ad essere 
assolutamente normale per quanto riguarda il contegno, le abitudini, l e- 
spressione della psiche associativa ; però si nota sempre quella tale tinta di 
apatia ed indifferenza. Il malato è indolente, non fa nulla, passeggia tutto il 
giorno. Talvolta, nelle ore concesse, giuoca coi compagni, ma non spesso; 
con tutti è gentile e subordinato. Per lui, la vita dell'asilo non è punto 
dolorosa ». 

Tutto questo è in stridente antagonismo con l’ apparente integrità men- 
tale del paziente, come risulta da un esame psichico superficiale. 

Ma ad una accurata indagine si deve concludere per un indebolimento 
mentale, se non profondo, certamente generale. Nessun desiderio nel malato, 
nessuna emozione, nessuna forza di volizione; egli teme quasi di poter es- 
sere dimesso, e si affretta, qualora a ciò si accenni, a catalogare ragioni e 
mali che, seeondo lui, rendono opportuna la sua vita all’ asilo. L’ affettività, 
perciò è limitatissima ; ricorda poco anche le cose remote, non ha più idee 
che sorpassino l’ àmbito della vita manicomiale, vegeta tranquillamente senza 
pensieri, e senza la forza di concepirne. 


Lo stabilirsi della sintomatologia che costistuisce il periodo di stato 
della forma morbosa oggetto del nostro studio, è preceduto, come ri- 
sulta dalle storie cliniche, da episodi di depressioni o di esaltamento, 
o di confusione mentale, o da accenni di idee deliranti. 

Prescindendo per ora da tali fatti sintomatici, che in seguito ver- 
ranno considerati, è opportuno stabilire nettamente i caratteri ed i li- 
miti del quadro morboso. Di esso, pur rimanendo fissi i fenomeni prin- 
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cipali, è facile scorgere nei vari individui differenze d’ intensità e di 
stabilità ; ciò è in rapporto, anzitutto colla cronicità della malattia, ed 
in parte anche coi fenomeni che l’ hanno preceduta, e di cui si conserva 
sempre una qualche traccia. Ed è pure in rapporto collo sviluppo in- 
tellettuale, e col vario grado di istruzione dei malati, per cui la co- 
scienza dell'invalidità mentale è più o meno avvertita. e produsse, 
nell' inizio della malattia, reazioni più o meno vive e sentite. 

Ma poichè l’ esito è costantemente uguale e la lesione psichica 
arriva sempre ad un dato limite, ciò non toglie chiarezza alla trat- 
tazione dell’ argomento ; anzi, di quanto potè sentire nei primi stadi di 
malattia alcuno dei pazienti, ci varremo a maggior delucidazione dei 
sintomi. 

Poichè ‘nessun fenomeno psicosensoriale di allucinazioni od illu- 
sioni, nè alcun sistema delirante vero e proprio è rilevabile nella sin- 
tomatologia dei malati, questa si può riassumere, ad un primo esame, 
in due fatti principali e dominanti; uno stato di abulia ed uno stato di 
indifferentismo. Fenomeni, del resto, che anche di per sè soli bastano 
a determinare l'invalidità sociale. Però accurate indagini sullo stato, 
psiehico dei malati avvertono che la lesione dell attività cerebrale su- 
periore esiste, ed è profonda. | 

Ciò ehe è naturale, poichè le diverse facoltà dello spirito, intellet- 
tive, emozionali e volontarie, sono indissolubilmente legate fra di loro 
nè è scientifico il ricercare quella che condiziona tutte le altre. 

Ma oecupandoci anzitutto dello stato di abulia dei malati in esame, 
dalle caratteristiche di esso è facile rilevare come si tratti, anzichè di 
una forma passeggera di abulia, di uno stato cronico della stessa. 
L'inceppamento all’ azione non deriva tanto da un'influenza depros- 
siva, o da un arresto che rende vano l’eccitamento che l'idea manda ‘ 
attraverso il sistema nervoso, e si traduce in azione. È l’ affievolimento 
o la mancanza di questa idea motrice che deve determinare all’ azione, 
e la debolezza dei desideri che conduce all'inazione. Che dapprincipio 
vi possa essere una reazione emotiva a tale stato di abulia, che nell’ i- 
nizio i malati possano volere intimamente, lo dimostrano le osservazioni I" 
e IV*, e qualche episodio di ognano d»i malati studiati. Essi tutti, prima 
che l’ apatia li renda indifferenti, possono provare il desiderio di fare, 
sebbene manchi loro l’ idea concreta determinante; ma la loro volontà 
comincia già a non poter sorpassare certi limiti, e non può più tra- 
sformarsi in azione. Da ciò l'impotenza a cui sono costretti. Ui tro- 
viamo, in seguito, di fronte ad un indebolimento della volontà per 
mancanza assoluta di impulsioni; e qui risalta la particolarità princi- 
pale dei malati in parola, particolarità che, come vedremo, spiega la 
genesi e la subordinazione della lesione della volontà. Cioè, tali malati 
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guidati e comandati, possono spesso lavorare, produrre e divenire utili. 
Molti di quelli portati ad esempio, possono lavorare nell’ Istituto, mentre 
nell'ambiente sociale sono inutili anche a sè stessi. 

Dicemmo che nei malati manca l’idea motrice, manca lo spirito 
all’azione; ciò è subordinato alla lesione dei sentimenti, che porta sino 
all’ indifferentismo. 

È evidente infatti, come i sentimenti, sia affettivi che morali, i de- 
 siderî tutti, l'interesse per quanto non riguarda la stretta cerchia della 
propria persona, sieno ridotti, nei malati studiati, allo stato rudimen- 
tale. Quale spinta all’ azione può derivare da uno stato tale di indiffe- 
rentismo ? E che da questo dipenda il primo fenomeno dell’ abulia, lo 
vediamo nell’osservazione I*, in cui nell’ inizio, la lotta che il malato 
combatte contro il torpore che lo invade, si compie perchè egli è an- . 
cora affettivo, emozionabile, melanconico, con interesse vivo per |’ am- 
biente e per la sua vita. Così infatti egli si esprime: « Mi manca la 
volontà, la forza, l'energia, il coraggio...; ho attorno una certa fred- 
dezza che mi agghiaccia; il mio pensiero talvolta è triste, tal’ altra quasi 
inconscio... Quando sono un po’ quicto, vorrei cercare di conversare e di 
parlare, anche di fare qualche cosa; ma poi l’ inerzia prende il soprav- 
vento... ». Più tardi la lesione affettiva si va affermando fatalmente nel 
malato, che vi assiste inerte, c scrive: « Qui giuoco alle carte, mentre 
d’ intorno vi sono ammalati che soffrono ». Ed altrove: « ...giovani, 
vecchi, ricchi e poveri, tutti quelli che possono, lavorano, leggono, scri- 
vono, s' ingegnano per guarire e per ritornare in seno alle loro famiglie, 
tutti cercano la libertà... Io, per certo, oramai acclimatizzato ed avvezzo 
a questo nuovo regime di vita, non faccio più uffici per riavere la li- 
bertà; aspetto dalla Provvidenza... Il mio sfogo è nel mangicre; tutto 
mi annoia, tutto mi infastidisce, e torna l’ apatia ». 

L'indifferentismo travolge ogni sentimento ed ogni emozione; e 
vedemmo palese in ognuno dei pazienti la lesione dell’ affettività pro- 
priamente detta, talora graduale, talora improvvisa, sempre irrimediabile. 

Però tal complesso di lesioni, emozionali e volontarie, non deve 
ritenersi il solo esistente nello stato morboso in proposito, bensì devesi 
considerare un intimo nesso con una lesione delle facoltà intellettive. 
Il contegno abituale, ordinato e coerente, dei pazienti, la coscienza 
spesso vivissima del proprio stato morboso, la docilità, quasi la sugge- 
stionabilità loro, la coerenza del corso ideativo, potrebbero far credere 
all’ ipotesi contraria. Ma gli esami psichici, in parte esposti, e le inda- 
gini introspettive compiute sui pazienti nei limiti del possibile, dimo- 
strano che l'attività cerebrale in tutti è lesa, e profondamente. Di ciò 
è prova sufficiente, se non altro, l’ impossibilità d’ interessamento, d’ as- 
similazione, di utilizzazione del patrimonio intellettivo precedentemente 
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acquistato; si aggiunga la deficenza di attenzione e l’ affievolimento 
del pensiero spontaneo. L'attività stessa intellettuale appare inoltre 
lesa, per lo svanire dei desiderî e delle emozioni, a cui vedemmo se- 
guire la lesione volitiva; è possibile invero immaginare la conserva- 
zione dei sentimenti, senza l'integrità di tutte le facolta intellettuali? 
S' è visto infatti che lo stato di abulia doveva la sua ragione alla man- 
canza dell’ idea motrice, che legata allo stato di indifferentismo, ripeteva 
la sua genesi dalla diminuita attività mentale. Lo stesso svolgersi dei 
sintomi nei vari malati conferma questo legame; non è completa la 
lesione volitiva se non è completa quella dei sentimenti. Quest’ ultima 
dà luogo allo stato di apatia, di indifferentismo solo quando |! attiviia 
intellettiva è ridotta di molto. 

Ed è solo allora, che il malato è persino incapace di reagire alle 
emozioni più violenti, quali la paura, la sorpresa, mentre dapprima il 
deficit sì può accertare solo nella sfera delle emozioni-sentimenti. La. 
lesione dei poteri intellettivi è del resto evidente nei malati, più che . 
per le indagini psicologiche, per l'assoluta impossibilità alla vita so- 
ciale, ripetutamente affermata dall’ infelice risultato d’ esperimento di . 
dimissione dei malati in famiglia. 

Quattro delle citate osservazioni registrano ripetuti ritorni al Ma- 
nicomio di malati tranquilli, operosi, contenti finchè si trovavano nel- 
|’ Istituto ; confusi, eccitati, ipocondriaci, sebbene lucidi, non appena 
posti a contatto colle difficoltà dell’ esistenza. E ciò è naturale, poichè 
in tali malati l'intelligenza è insufficiente se non si applica a soggetti 
semplici, se la combinazione degli elementi mentali è un pò complessa. 
Per questo s’' acconciano benissimo alla vita manicomiale, in cui tutto è 
regolato, ove non v'è alcuno sforzo da compiere, nè alcuna decisione 
da prendere. In conclusione: l attività intellettuale spontanea è sop- 
pressa o limitatissima, ma è possibile ripristinare, almono fino ad un 
certo limite, l’uso delle facoltà superiori, dirigendo l'intelligenza di 
tali malati e sostenendo artificialmente la loro attenzione. Psicologica- 
mente tale stato si rassomiglia a quello che il To nnini chiama effi- 
cacemente di imbecillità sociale (1); in esso v'è solo un grado minimo, 
ma congenito, di deficienza intellettuale. « L’ EE sociale, che nella 
vita del proletariato campagnuolo, o nell’ambiente della borghesia 
agiata potrebbe passare per normale, si trova impari alle lotte, alle 
fatiche, alle difficoltà della concorrenza, non sa conquistarsi l’ impiego 
per quanto umile, che gli occorre per nutrirsi, o non è in grado di 
conservarselo ; e così diventa un parassita rassegnato della famiglia, 
e della beneficenza pubblica ». 


A R A A A A 


(1) Citato dal Tanzi — Malattie mentali, p. 713. 
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Nei malati qui studiati, poichè la lesione non è congenita, dobbiamo 
ritenere il complesso dei sintomi determinato da uno stato di indebo- 
limento mentale. Non altrimenti può considerarsi un quadro morboso 
in cui è evidente la difficoltà delt uso dell intelligenza, la deficienza 
dell’ interessamento, l’ impossibilità d’ utilizzazione sulle cognizioni 
acquisite per l’ affievolimento di tutte le attività cerebrali. 

È opportuno giudicare ora, come debba essere clinicamente consi- 
derata tale forma di indebolimento mentale. 


è 
* & 


Le partieolarità psicologiche dello stato morboso che è qui oggetto 
di studio, parvero giustificare il concetto di una forma di indebolimento 
mentale. Dal lato clinico una tale affezione merita però un esame spe- 
ciale, a fine di nettamente stabilire i caratteri differenziali da altri stati 
morbosi, che possono presentare, anche solo apparentemente, analogia 
di sintomi. 

Ed anzitutto, avuto riguardo alle condizioni di adulia, questa in 
vari malati, ad una prima impressione, può ricordare gli stati depressivi. 
Però, come abbiamo già esposto precedentemente, non ci troviamo quì 
dinnanzi ad un intoppo nell’ esplicazione dell’ idea motrice, bensì essa 
idea è in difetto per la deficiente attività cerebrale del malato. Così 
questi non esplica da solo il minimo sforzo di volontà, è senza energia, 
ma ha movimenti, se pur fiacchi, sciolti ed eseguiti senza sforzo. Vi è, 
in complesso, quello che Kraepelin chiama « una mancanza di ac- 
centuazione emotiva in risposta alle impressioni esteriori ». In ciò è 
profonda la differenza dagli stati di arresto psicomotorio dei depressi, 
nei quali il rallentamento dei poteri psichici è generalmente accompa- 
gnato da uno stato di coscienza dolorosa. Quest’ ultimo fatto esiste 
al primo inizio della forma morbosa in molte delle citate osservazioni; 
ma esso, più che determinato dalla sensazione di impotenza nei malati, 
lo sì vede determinato da idee deliranti ipocondriache, che non scom- 
paiono mai del tutto in seguito, ma diventano episodiche, recidivanti 
quasi, e si riacutizzano ogni qualvolta i malati ricadano perchè ricon- 
dotti alla vita sociale. 

Un vero e proprio stato di emotività la troviamo solo nell’ osser- 
vazione T°, in cui, pur esistendo parestesie varie, ma determinate dal 
contenuto persecutorio del delirio, v’ è una vera reazione, con tentativi 
di suicidio, allo stato morboso in progresso di sviluppo. Ma, come s'è 
potuto osservare altrove, a tale condizione affettiva subentra ben presto 
lo stato di apatia e di indifferentismo, per cui si potrebbe quasi consi- 
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derare un tal caso, come l’ esempio di passaggio di uno stato di arre- 
sto psicomotorio nella condizione morbosa di cui ci occupiamo. 

In presenza dell’ auto-analisi che delle sue modificazioni psichiche il 
primo malato ha potuto compiere, si potrebbe dapprima obiettare una 
forma di grave nevrastenia ; tale opinione cade, se nen altro, dinnanzi 
al fatto della mancata spontaneità di tale analisi, e del successivo assi- 
stere con indifferenza per parte del malato, inerte spettatore della pro- 
gressiva modificazione del suo stato mentale. 

Pure la degenerazione psichica può discutersi nel esmpo delle Gi- 
tate osservazioni. 

Però, sebbene quattro dei malati descritti (osservaz. 1*, III*, IVS, VP) 
abbiano grave labe ereditaria, in nessuno di essi sì conosce o si può 
sospettare nella vita antecedente e normale, fatti tali da giustificare in 
loro la diagnosi di degenerati nel vero senso della parola, Piuttosto lo 
stato morboso analizzato ci potrà ricordare le forme lievi di imbecillità, 
specialmente pel fenomeno ricordato di impotenza sociale. A questo 
proposito fu già menzionata la forma mentale detta dal Tonnini 
« imbecillità sociale », e citata dal Tanzi (1). Ma in tal easo si tratta 
di individui che rivelano il grado, se pur lieve, della loro deficienza, 
qualora vengano portati in ambienti, e di fronte ad oecupazioni supe- 
riori alla loro capacità mentale. I malati, qui studiati, svilupparono 
sempre, durante l’ integrità psichica, nelle loro occupazioni, quel tanto 
di energia e di intelligenza ch'era necessario, nè mai apparvero infe- 
riori al loro compito, se non dopo l'inizio dello stato morboso che sta- 
bilì l'invalidità loro. Invalidità che fu sempre confermata quando, di- 
messi più o meno ripetutamente, fecero ritorno al Manicomio, perchè 
incapaci di riprendere quel lavoro che, perfettamente analogo per qua- 
lità e quantità, costituiva la loro consueta occupazione. L' invalidità 
sociale che in tali malati compare, non ha quindi caratteri di deficienza 
psichica congenita, o che si rivela dinanzi a fatti speciali, bensì di 
deficienza acquisita e determinata da un decadimento dell' integrità 
mentale. E ciò è anche profondamente diverso, pur prescindendo da 
altri coefficienti, quali l’età d’insorgenza, da quel decadimento delie 
facoltà mentali, che, come osserva l Angiolella (2), si rivela d’em- 
blée nell'età giovane, e che forse, a ben considerarlo, non è un vero 
decadimento, bensì manifestazione di un certo grado di deficienza 
psichica congenita, che si manifesta solo in quell'età di fronte ad un 


(1) Tanzi — Lc. 
(2) Angiolella — Sulle psicosi in rapporto alle fasi fisiologiche dell'organismo. 
‘Atti del X1I Congresso della Società Freniatrica Italiana, 1905). 
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lavoro cerebrale maggiore, impari alla potenzialità psichica congenita 
dell’ individuo. 

Non è il caso di accennare, quale determinante delle condizioni di 
invalidità sociale, alle idee ipocondriache dei casi citati (osservazioni II", 
III*, IV*, V®, VI*), considerandole come sistema delirante. Di sistematiz- 
zazione non v'è traccia, per la instabilità e la imprecisione di esso 
delirio; i fenomeni annessi di indifferentismo e di decadimento intel- 
lettuale scartano inoltre un simile concetto. Però l’ apparente validità 
intellettuale dei malati, considerati specialmente nelle loro occupazioni 
nell’ ambiente manicomiale, può ricordare gli stati di guarigione con 
difetto di aleune forme morbose. 

Il De Sanctis (1), asserendo che un simile esito è molto co- 
mune nelle psicosi ‘acute, di lor natura guaribili, lo caratterizza con 
un grado non lieve di apatia, che non sarebbe però segno di uno stato 
demenziale o di deficienza intellettuale ; e ciò per la conservazione della 
memoria, della capacità del calcolo, dell’ attenzione, e specialmente 
dell’ affettività. ‘lutto si ridurrebbe ad un certo grado di torpore e di 
apatia, specie nell'esteriore, in un cambiamento, insomma, del carattere 
dopo la mal:ttia. 

Pur tenendo conto che in tutte le osservazioni citate (eccez. osser- 
vazione VI°), episodi acuti si avverarono, la sintomatologia susseguente, 
. benchè delle suaccennate guarigioni abbia qualche carattere, riveste, 
anche a prima vista, una gravità ed un'estensione ben maggiore. 

Sempre a proposito di guarigioni con difetto, sorvolando ora sulla 
qualità della forma morbosa di cui rappresentano l'esito, è duopo ri-. 
cordare le osservazioni su alcuni malati di forme fruste di demenza 
precoce, citati dall’ Aschaffenburg (2). In alcuni di costoro, con- 
Siderati guariti, |’ affezione aveva lasciato traccie del suo passaggio, e si 
rimarcava dell’ indifferenza affettiva, una mancanza di interesse per 
quanto accadeva intorno al malato, un gran difetto d’ iniziativa, certe 
singolarità, talora certe modalità di parlare o di comportarsi, dei mu- 
tismi non motivati, qualche idea ipocu:driaca. I soggetti di A sch a f- 
fenburg erano paesani, ai quali tali turbe psichiche non impedivano 
di attendere alle ordinarie occupazioni. Molte analogie presentano le 
osservazioni nostre cogli stati morbosi ora descritti, e sulla loro genesi 
ci occuperemo ancora. Basti qui ricordare come in essì manchi in com- 
plesso il fatto dell’ invalidità sociale, che fu palesemente provata in quasi 


(1) De Sanctis — Sulla classificazione delle psicopatie (Atti dell’ XI Congresso 
della Società Freniatrica Italiana, pag. 237). 

(2) Aschaffenburg - Die Katatoniefrage. (Allg. Zeitschr. f. Psyck., n, 54). 
(Lavoro citato da Masselon. 
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tutti i malati da noi descritti, e come solo in uno di questi (osserv. I") 
nella sintomatologia iniziale sia dato pensare alla demenza precoce. 

Non è possibile dunque interpretare le osservazioni nostre come 
guarigioni con difetto di forme acute, qualunque esse sieno, perchè in 
essi mancano le caratteristiche già clinicamente osservate, e consistenti, 
più che altro, in un lieve torpore psichico, non in una lesione gene- 
rale, se non profonda dei poteri intellettivi, volitivi ed affettivi. Biso- 
gna attenersi quindi, nell’ interpretazione dei casi studiati, ad una for- 
ma di difetto psichico acquisito, ad uno stato di indebolimento men- 
tale, cui precedettero episodi più o meno acuti, 

Va escluso però, sin d'ora, uno stato demenziale che è lieve per- 
chè iniziale, ma in progresso di sviluppo, perchè in tutti i malati, quale 
8 è formato all'inizio e per qualità e per gravità, tale è rimasto e si 
mantiene da lunghi anni. Nè possiamo considerarlo come una remis- 
sione di :emenza più grave, perchè questa non ha esistito prima, nè 
fu dato rilevarla mai attraverso agli episodì acuti iniziali. 

Piuttosto, poichè la disanima delle possibili obiezioni ha concesso 
di affermare uno stato di indebolimento mentale, si presenta ora la do- 
manda se trattasi di demenza primitiva 0 secondaria. 

Sull’esistenza o meno della demenza secondaria come forma clinica, 
molto si è discusso e si discute tutt'ora, mentre la scuola Kracpeliniana la 
vorrebbe eliminata, e con buone ragioni, dalla classificazione. In tale stato 
morboso, dai limiti vastissimi, furono comprese sindromi multiformi, dalle 
forme di indebolimento mentale grave ed irreparabile, sino ai casi pit 
semplici e più lievi. A questi ultimi rassomigliano pure le formo psi- 
copatiche oggetto del nostro studio, e che come tali furono considerate. 
Simili condizioni di deficit intellettuale acquisito trovano nella loro ge- 
nesi elementi diversi, alcuni dei quali devono venir ammessi, qualora 
pure si vogliano seguire lo moderne argomentazioni cliniche della scuola 
di Kraepelin. 

Delle guarigioni con difetto di accessi acuti e gravi di melanconia 
e di mania s'è già detto, e nel caso concreto s' è pututo escluderle. 
È duopo invece ricordare certe condizioni mentali susseguenti a forme 
alcooliche e pellagrose, che non sempre conducono il malato al mani- 
comio, e riproducono appunto stati demenziali quali nei malati osser 
vati fu dato descrivere. 

Ma un tale coefficcnte genetico, per essi tutti, dai dati anamne- 
stici, e per la qualità stessa dei sintomi rilevati nel periodo acuto della 
forma mentale, va assolutamente escluso. Si è ammesso ancora, sempre 
a proposito della demenza secondaria, che esso potesse succedere, ap- 
pena dopu qualche mese, ad una mania o ad una melanconia, od a 
forme allucinatorie acute. L'esperienza clinica ha ormai escluso anche 
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la poasibilita di tali esiti, affermando col Kraepelin, che un tale 
nesso intimo tra le due sindromi, acuta e demenziale, deve far ritenere 
quest’ ultima esistente fin dal principio della forma mentale. 

È opportuno quindi affermare, come il )e Sanctis (I), che pur 
non considerando la demenza secondaria come un’ entità clinica, la si 
deve fondare sopra il fatto dell’ apparizione tardiva di un indeboli- 
mento mentale lento e progressivo, lungo il decorso di una psicosi ; 
essa costituirebbe, togliendo il paragone dalla clinica generale, la ca- 
chessia delle alterazioni mentali. 

Esaminiamo ora in quale rapporto stia la sintomatologia demenziale 
coi periodi acuti iniziali, in alcuni dei pazienti qui studiati. Non in 
tutti è dato infatti rilevare uno stato prodromico, a cui abbia fatto se- 
guito il sintomo demenza. Così le osservazioni IV* e VI* ci dànno esem- 
pio di inizio subdolo e progressivo di tali sintomi, tolta, se vuolsi, una 
leggera tinta di depressione, nell’ un caso con vaghe ma ostinate idee 
ipocondriache, nell’ altro con una leggera confusione mentale. Diversa- 
mente, le osservazioni I°, III" e V*, ci offrono quadri più o meno gravi 
di depressione, mentre l'osservazione II* rivela una tinta più spiccata- 
mente maniacu-depressiva. Però, sia nell’ una che nell’ altra specie di 
prodromi, è intimo il nesso fra lo stato acuto e quello demenziale che 
palesemente gli sussegue dopo brevissimo tempo (qualche mese al più), 
mentre già esso era, per qualche particolare, rilevabile nel suo insorgere 
durante la tranquillità di qualcuno dei malati. Così, mentre nell’osser- 
vazione I*, l’apatia e la lesione dei poteri critici è giî appariscente 
quando il malato è ancora in preda alle idee ossessive, tale condizione 
è evidente nell’osservazione II°, non appena cessa il breve e recidivante 
stato emotivo ; sussegue gradatamente, attraverso uno stato confusionale, 
ad un breve periodo di depressione ansiosa nell’osservazione V*, così 
come nell'osservazione II° aveva caratterizzato lo stato di tranquillità 
dopo un episodio maniaco-depressivo. 

Nulla ci autorizza quindi a considerare lo stato di indebolimento 
mentale descritto come un esito, una conseguenza degli episodi acuti 
iniziali, anche per quanto precedentemente s'è detto. I due quadri 
morbosi, iniziale e susseguente, in apparenza stretti da un legame cau- 
sale, non sono dunque due entità patologiche ben definite e distinte, 
bensì due aspetti diversi di un’ identica malattia. E poichè questa è 
una forma di indebolimento mentale, dobbiamo conchiudere che è un 
indebolimento primitivo. 

Tale concetto, però, alla stregua delle odierne cognizioni cliniche, 
deve necessariamente far volgere l'idea alla concezione Kraepeliniana 


(1) 1. c., p. 244. 
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della demenza precoce, nelle sue tre forme, ebefrenica, catatonica e pa- 
ranoide. 

A priori però possiamo escludere che il periodo di stato delle for- 
me morbose esaminate rivesta le caratteristiche di qualcuno di tali 
sindromi. 

Meritano esame speciale invece i sintomi iniziali dell’ indebolimento: 
mentale in alcuni dei casi esposti, e in ispecie nelle osservazioni I*, II*, 
III* e V*, mentre la IV* e la VI* nessun fenomeno veramente acuto pre- 
sentano, bensì un inizio morboso lento e quasi subdolo, in cui le idee: 
ipocondriache episodiche, accessuali, come negli altri malati, non costi- 
tuiscono il carattere fondamentale della psicosi. 

L'osservazione I" invece, per le idee deliranti di persecuzione e di 
autoaccusa, mobili e punto sistematizzate, per l' impulsività di certi atti, 
per i fatti di stereotipia e di negativismo, se pur lievi, dell’ inizio, può: 
ricordare una demenza paranoide. 

Il disordine mentale del paranoide conclamato non esiste affatto,. 
però, in quel malato, mentre vediamo in esso scomparire dopo breve tempo: 
ogni contenuto delirante, ed affermarsi invece, solo ed imperante, lo 
stato abulico ed apatico, mentre i poteri intellettivi non appariscono: 
profondamente e palesemente intaccati. Degna di nota è la tinta ma- 
niaco-depressiva dell’osservazione II*, e le forme depressive d'inizio 
delle osservazioni III* e V*, le quali, se non offrono elementi per il loro 
possibile significato ebefrenico o catatonico, non rilevano pure nessun 
carattere opposto alla «lemenza precoce. in cui sono comunissimi, specie 
all’inizio, episodi di esaltamento e di depressione. 

Però, se delle caratteristiche particolari delle tre forme cliniche della 
demenza precoce, a mala pena qualche episodio ci è dato rilevare nelle 
osservazioni nostre, non così possiamo dire delle caratteristiche gene- 
rali di tale forma clinica, che vengono invece riprodotte nella loro in- 
tegrità. Così troviamo riprodotti (osservazione I*) all’ inizio dello stato: 
morboso i vivaci disturbi sensoriali, le idee deliranti confuse, le oscilla- 
zioni del tono affettivo, gli stati d’ ansia e melanconia (osservazioni 
III* e V*), che frequentemente precedono !' indebolimento mentale primi- 
tivo. Vediamo inoltre scomparire rapidamente l’ emotività e subentrare 
o iniziarsi lento, e senza episodi acuti, l’ affievolimento intellettuale. E 
questo porta le caratteristiche speciali della demenza precoce, cioè la 
diminuzione (talora la soppressione) dell’ attività intellettuale, l’ abulia 
e I apatia. 

La conservazione delle cognizioni acquisite, la difficoltà di evocarle 
e di servirsene, l'impossibilità di aumentare il patrimonio intellettuale, 
sono fatti rilevabili in tutte le osservazioni citate; come pure il nessun. 
interessamento, l’affievolirsi dei desideri e delle tendenze, delle emozioni 
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e dei sentimenti, che toglie ai malati la spontaneità intellettuale. Ciò 
che non toglie loro, invece, la possibilità di ricuperare momentaneamente 
l’uso delle loro facoltà, qualora la loro intelligenza sia diretta, e sia 
sostenuta artificialmente la loro attenzione. Quest ultimo fatto è consi- 
derato oltrechè dal Masselon (1) anche dal Kraepelin (2), che 
ricorda la salientissima influenzabilità della volontà nei dementi precoci. 

A questo punto st presenta però facile l'’obiezione dell’ assenza, 
nelle citate osservazioni, di molti sintomi patognomonici della demenza 
precoce, quali, ad ces., le stereotipie, il negativismo, l impulsività, e di 
certe manifestazioni, sia nello stato di tranquillità dei malati, che nei 
pur brevi periodi di ecritamento intercorrenti, in coloro che non ebbero 
inizio e decorso invariato nella psicosi. Dobbiamo per tutto questo ri- 
tenere d'essere di fronte ad altra forma di indebolimento mentale pri- 
mitivo, o piuttosto ad un altro quadro sintomatico della demenza precoce ? 

Nella più recente letteratura psichiatrica, numerose osservazioni, 
simili alle qui esposte, furono descritte, e da alcuni autori (Masselon 
Serbscky) esse furono considerate come forme fruste di demenza 
precoce, da altri come quadri di demenza precoce semplice. Dell’ una e 
dell’ altra categoria di forme è qui duopo far cenno, poichè nella prima, 
in cui vanno comprese le forme con qualche episodio acuto iniziale, 
rientrano le osservazioni I°, II°, HI" e V* nella seconda le osserva- 
zioni IV* e VI°. 

R. Masselon, sotto il titolo « La cas de forme fruste de de- 
menee précoce » (3) diffusamente analizza la storia clinica di un giovine 
nel quale, in seguito a due episodi allucinatori confusionali, sorti a 
notevole distanza l uno dall’ altro, sì stabilì uno stato di indebolimento 
mentale in tutto analogo a quello delle qui esposte osservazioni. È 
notevole inoltre, che i sintomi iniziali acuti in gran parte riproducono 
quelli registrati nell'osservazione 1°. Nel caso di Masseclon si ha 
pure stato di ansia, di paura, analogo tentativo di suicidio (lancio colla 
testa contro le parcti), sitofobia, parestesie elettriche, idee delirauti per» 
secutorie indeterminate. Successivamente interviene lo stato di abulia 
e di indifferenza emozionale « senza idce deliranti, senza confusioni 
mentali, senza turbe della memoria, senza disorientamento, con potere 
. critico affievolito, ed indifferenza allo stato morboso ». In complesso, 
un rallentamento dell attività intellettuale. L’ A., stabilita per esclusione 


(1) Masselon — Un cas de forme fruste de démence précoce. (Archives de 


Neurologie - N. 102 - Juin 1904 - p. 433). 
(2) Kraepelin — Demenza precoce - (Introduzione alla Clinica Pschiatrica - 


lez. III. - Trad. it. - p. 16). 
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la diagnosi di demenza precoce, non si ferma all’ obiezione della man- 
canza di molti sintomi patognomonici di tale forma morbosa, quali il 
negativismo, le stereotipie ecc., che ritiene fenomeni di forme estreme 
di indebolimento mentale: e ritiene sufficienti per la diagnosi le carat- 
teristiche generali dell’ indebolimento mentale del suo soggetto, accura- 
tamente esaminate con indagini psicologiche, e che trova in tutto ana- 
loghe a quelle già s‘abilite per la demenza precoce. 

L’ analogia notevolissima del caso di Masselon con l’osserva- 
zione I°, e, per di più, la presenza in essa di alcuni fenomeni che pos- 
sono interpretarsi come stereotipici e negativistici, ne avvalora l’ opi- 
nione espressa in proposito. 

Il complesso dei sintomi dell’ indebolimento mentale concorda inoltre 
e per questo, con tutte le altre osservazioni citate. 

Anche il Serbsky, in un suo contributo allo studio della de- 
menza precace (1), rilevando come il concetto clinico di tale malattia 
sia molto comprensivo, ne accenna alla molteplice varietà di sintomi 
e di decorso. Vi può essere, secondo l’ A., una progressione di sintomi 
conducenti ad un indebolimento mentale assai pronunciato, od un ar- 
resto degli stessi ad un certo grado di demenza moderata, ma che pur 
abbraccia tutta la sfera dell attività psichica. Ne residua, in tal caso, 
debolezza di giudizio, ottusità affettiva, indifferenza, apatia, abulia. 

Il processo morboso in questione, non potendosi considerare come 
un semplice arresto di sviluppo anche se sorto nella giovinezza, va con- 
siderato come un fenomeno di sviluppo mentale regressivo. I malati, 
se talora possono darsi a delle occupazioni volgari che non esigano 
alcuno sforzo mentale particolare, sono in altre serie di occupazioni 
incapaci di tutto. 

La sintomatologia di stato della osservazione I° vi è qui ripro- 
dotta integralmente. Ma vi concorda pure l’ esame dei fenomeni iniziali 
della malattia, che, secondo l’ A., possono essere di carattere anche vio- 
lento, con turbe emotive, idee di autoaccusa e di persecuzione scon- 
nesse e non sistematizzate (osserv. I"), timori di idee deliranti ipocon- 
driache (osservaz. II*, III*, IV*, V*, VI*), con rispondenti turbe emo- 
tive, stati di depressione (osserv. I", II*, III°, V*). Talora invece, sem- 
pre secondo l’' A., è assolutamente impossibile notare un periodo anche 
un po’ acuto della malattia ; non si osserva che un indebolimento del- 
l attività cerebrale, nel medesimo tempo che è estremamente difficile, 
od anche assolutamente impossibile, lo stabilire, in modo preciso, l’inizio 
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(1) W. Serbsky — Contribution à l'étude de la démence précoce - (Annales 
Medico Psycologiques - N. 2 - Marzo-Aprile 1904). 
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dell’ affezione. A poco a poco i malati diventano distratti, smemoriati, 
inetti al lavoro. Questo quadro sintomatologico, in cui rientrano spe 
cialmente le osservaz. IV* e VI* qui descritte, costituirebbe quella che 
da altri autori fu detta la forma seinplice della demenza precoce. Del- 
l indebolimento mentale semplice lo stesso Kraepelin ha fatto cen- 
no (1), descrivendo, però, ad esempio un caso, che, se per molti sintomi 
iniziali ricorda l’osservaz. I° e per molti altri la sintomatologia di tutti 
i malati qui descritti, vi si scosta in parte per la presenza di altri fe- 
nomeni capitali della demenza precoce (negativismi, stereotipie), © 
specialmente pel grado della lesione intellettiva, che giunge alla scon- 
nessione delle idee; ciò che sempre s'è potuto escludere nei pazienti 
osservati, eccezione fatta per i transitorii episodi confusionali o di ec- 
citamento. 

Il Diem, sotto il nome di dementia simplec (2), analizza 19 casi 
clinici, in cui l inizio lento e progresso della forma demenziale si era 
mauifestato senza episodii acuti iniziali, ma solo con anomalie del con- 
tegno ed abulia. A ciò avea fatto seguito indebolimento e perdita del- 
l affettività e del giudizio, limitazione del pensiero, mentre appariva 
conservata la memoria, e punto alterata l’ associazione dello idee, la 
percezione, l'orientamento, le cognizioni acquisite. 

L'A. ritenuti questi caretteri essenziali dell' indebolimento mentale 
primitivo, nonostante l’ assenza di tutti gli altri sintomi, crede esista 
accanto alla demenza precoce, nelle sue tre forme classiche, un’ altra 
forma che conduce all’ esito demenziale suddescritto, e della quale i 
casi puri sono rari, ma non debbono confondersi coll’'eboivofrenia del 
Sommer, nè colla demenza primaria di altri autori. Ricorda infine 
alcuni dei suoi casi, dal XIII al XIX, come esempi di passaggi gra- 
duali dalla demenza semplice alla forma ebefrenica. 

Delle forme pure di demenza semplice parla anche di De Fursac (3), 
rilevando come sieno poco studiate, e come l inizio ne sia quasi sem- 
pre insidioso ; ne descrive la sintomatologia, analoga a quella esposta 
dal Diem, ne considera le forme più lievi che possono far ignorare 
la malattia, e far ritenere il malato negligente o di cattiva volontà. 

Nel complesso, i varii autori ci fanno rilevare una serie di casi 
che, dall’ osservazione del Masselon sino a quelle del De Fursac, 
rappresentano, nell'ordine in cui le abbiamo esposte, quadri morbosì 


() Kraepelin — 1c. 

(2) O. Die m — Die einfach demente Form der Dementia praecox (Dementia 
simplex) - (Archiv. fiir Psych. und Nervenkrankheiten. Bud. 37, H. I. 1903). 

(3) 1. Rogues de Fursac — Deménce précoce simple. (Manuel de Psychia- 
itrie, pag. 176). 
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in scala decrescente per complessità di sintomi accessori, quali spe- 
cialmente gli iniziali, mentre però resta in tutti fissa ed immutata per 
decorso ed esito, la qualità e l’ intensità dello stato demenziale, colle 
sue caratteristiche che lo fanno rientrare nella demenza precoce. Con 
analoga vicenda si presentano le osservazioni qui descritte, e, per quanto 
sin qui si è detto, non deve ritenersi errato il comprenderie nelle varie 
categorie esposte di forme fruste e semplici della demenza precoce. In- 
torno a tali complessi sintomatologici, divergenti alquanto dalle tre 
classiche forme Kraepeliniane, vi potrà essere discussione, in quanto si 
vogliano considerare come forme a sè, da aggiungersi alle varietà già 
stabilite, o come forme di passaggio, o, infine, come la più semplice 
espressione della malattia stessa. Quest’ ultimo fatto in clinica psichia- 
trica ci è dato riscontrare per altre forme morbose, come, ad esempio, 
per l’eccitamento maniaco, senza verbigerazione, senza panclastia, senza 
disordine, di fronte alla frenosi maniaco-depressiva; o come la forma 
semplice, o apatica, della demenza paralitica, che decorre in modo 
sbiadito, quasi subdolo, e conduce allo stesso esito demenziale della 
forma classica con agitazione psicomotoria, depressione, confusion e 
mentale, idee deliranti megalomaniache, ecc. 

Ed è questo ciò che riscontriamo continuamente nella stessa cli- 
nica generale, la quale offre esempi molteplici di malattie tra le più seme 
plici, con decorso anormale, sia per intensità, che per corredo di siu- 
tomi. Con probabilità, sia nei riguardi dei sistemi organici in genere, 
che del sistema nervoso in particolare, noi abbiamo a che fare con una 
quantità di fattori che determinano, nell’ uno e nell'altro campo, quanto 
di frusto e di semplice abbiamo rilevato in questo studio; non ultimo 
campo la predisposizione ereditaria o acquisita dell’ individuz che ammala, 
e l'età in cui allora esso si trova. A questo proposito è anzi opportuno 
un rilievo sull'età dei pazienti qui osservati, a fine di toglicr valore ad 
una possibile obiezione basata sul fatto che la demenza precoce è una 
malattia specialmente dell’ età giovane. 

L’ insorgere dello stato di indebolimento mentale in tutti i malati 
descritti in queste pagine avviene oltre il .20.0 anno di età; però, se- 
condo quanto ebbe a dire il Kraepeiin stesso, e secondo quanto 
insegna IT esperienza clinica, l’ età d’ insorgenza non ha che un' impor- 
tanza relativa, poichè, sc per la demenza precoce l’ età giovane è la 
più favorevole, non ne è però l'esclusiva. Dal momento che la forma 
clinica descritta esiste realmente, se l'età dei malati è relativamente 
alta, sì può argomentare che, come | ebefrenia e la catatonia sono più 
frequenti della demenza paranoide nell'età giovane, la demenza semplice, 
come la paranoide, sono più frequenti nell’ età adulta. Come questa età 
poi,lanche in clinica generale modifica l’ intensità dei sintomi nelle varie 
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forme morbose, nella stessa guisa può darsi influenzi anche la patologia 
mentale, rendendo più sbiadita la sintomatolozia della frenosi. Così che, 
nel caso speciale, le stereotipie, il negativismo, l impulsività (di ecni ab- 
biamo accenni solo nel malato più giovane), sarebbero le forme estreme 
e più intense dell’ indebolimento mentale precoce. Giudicata così, per 
analogia di sintomi e per molteplice consenso di autori, la speciale 
categoria di indebolimeuto mentale in cui rientrano le citate osservazioni, 
devesi per essa ritenere più opportuna la denominazione di forme fruste 
o di forme semplici ? 

I vari autori. dal Serbskv al Diem e al De Fursac, pur 
citando esempi veramente semplici. accennarono all’ infinita serie di casi 
intermedii che da quelli lievemente si discostano, ricordando, per certo 
indirizzo iniziale c per particolarità sintomatiche, or l’ una or l'altra 
delle varietà della demenza precoce. 

Ciò fu fatto rilevare anche nei casi descritti; quello invece che è 
sempre simile per qualità e intensità di sintomi, è I indebolimento men- 
tale, che giunge solo a quel dato limite, ed in quella costante misura 
lede le facoltà tutte dello spirito. E poichè tale grado di demenza è il 
più semplice che clinicamente si conosca, riesce giustificato il distin- 
guerlo con tale termine dagli altri. 


Ze 


MANICOMIO DI AREZZO 
diretto dal Prof. A. PIERACCINI 


Un: easo di allucinazione verbale acustica con impulsione ‘verbale 
‘“Guritritiitto allo stattio delle allutinazioni-del linguaggio e' particolarmente delle psico -iotribi terbili 


PER IL 
Dorr. M. U. MASINI 
medico assistente 


Lo allucinazioni del linguaggio sia perchè 'si collegano ad una delle 
più elevate e complesse funzioni del cervello e rappresentano per noi 
come i riflettori del contenuto ideativo, sia per l'importanza intrinseca 
e l’ aristocratica eleganza della esteriorità loro, occupano indubbiamente 
un posto privilegiato nel vasto gruppo degli errori sensoriali. Tra queste 
allucinazioni poi, destano particolare interesse le così dette allucinazioni 
psicomotrici verbali, alle quali giustamente fu fatta una posizione a parto 
fino dal 1888, epoca in cui apparvero le prime pubblicazioni del Séglas. 

E doveroso tuttavia ricordare che prima di lui teologi ed asceti 
avevano minutamente descritto lo strano fenomeno, ed antichi alienisti 
lo avevano più o meno chiaramente accennato, finchè il Baillarger 
nél {844 non lo ebbe nettamente distinto, creando le due grandi cate- 
gorie delle allucinazioni psicosensoriali e delle allucinazioni psichiche, 
alle quali ultime egli negava ogni partecipazione sensoriale. 

Le idee di Baillarger furono accolte con entusiasmo da molti 
(Hagen, Kahlbaum, Hallopeau); tuttavia alcuni negarono dl 
fenomeno il valore delle vere e proprie allucinazioni, altri (Christian) 
lo ritennero una varieta delle allucinazioni uditive; Fournier infine 
e Max Simon ritennero che esse fossero allucinazioni e impulsioni 
della funzione del linguaggio, Kandinsky ed Hoppe studiarono 
anch’ essi i rapporti del fenomeno colla funzione articolare del linguaggio. 

Il Séglas, come già abbiamo accennato, fu il primo ad esporre 
con precisione e chiarezza le sue idee in proposito, formulando il con- 
cetto che le allucinazioni psichiche debbono ritenersi vere e proprie 
allucinazioni, degne di essere nettamente distinte da altre perchè inte- 
ressano la funzione del linguaggio nei suoi elementi psico-motori. Per- 
ciò le allucinazioni verbali possono essere uditive, visive, psicomotrici 
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verbali e psicomotrici grafiche a seconda della localizzazione dello sti- 
molo abnorme su uno dei centri che presiedono alla funzione normale 
del linguaggio. 

Questa teoria egli formulò, come sappiamo, sulla scorta di quella 
generale del Tamburini. Il Séglas infine riteneva che non si 
. potessero avere che delle allucinazioni psicomotrici pure. 

Le sue idee furono quasi universalmente accettate, ed anche oggi 
esse possono nel loro schema fondamentale rimanere, purchè si adat- 
tino alle nuove conquiste che della fisiologia e della patologia cerebrale, 
come la teorica generale delle allucinazioni si svolge attraverso le con- 
cezioni moderne che tendono, per usare la stessa frase del Flechsig, 
alla centralizzazione delle funzioni psichiche, così la formula del Séglas, 
che a quella direttamente è connessa, deve conseguentemente accon- 
ciarsi a nuove modificazioni ed interpretazioni. 

Alle pubblicazioni del Séglas seguirono varie altre osservazioni, 
tantochè, mentre fino a pochi anni fa si potevano diligentemente elen- 
care tutti i casi raccolti che sommavano a 20 nel 1893, oggi quasi non si 
contano più (Séglas, Tamburini, Séglas e Bezancon, Bal- 
let, Séglas e Londe, Roubinovitch, Pieraccini, An- 
giolella, Ferrarini, Sérieux, Marie e Buvat ed altri). 

Tra le altre offre uno speciale interesse la pubblicazione di Pie- 
raccini inquantoché in essa troviamo per la prima volta affrontata 
e discussa la questione importante della natura pura o mista di tali 
allucinazioni. Fino allora, il quesito, vagamente accennato, era rimasto 
insoluto; Pieraccini, riandando diligentemente le storie cliniche dei 
casi osservati, potè con sicurezza dimostrare che non era difficile ul 
mettere in rilievo la partecipazione dei vari elementi sensoriali in cia- 
scun fenomeno allucinatorio verbale: caratteristici a questo proposito 
alcuni casi di allucinazioni psico-motrici descritti come puri dal Ballet 
e dal Séglas stesso, e dalla cui descrizione balza viva, colle stesse 
parole degli autori, la dimostrazione dell’ elemento sensoriale. 

Lugaro in un recente lavoro, con gran copia di osservazioni, ha 
voluto, almeno in parte, restituire all’ antico splendore le allucinazioni 
psichiche del Baillarger o pseudo-allucinazioni : egli ritiene oppor- 
tuno il conservare tale distinzione per quelle allucinaziori che consi- 
stono in pure rappresentazicni, prive completamente dei caratteri di ob- 
biettività che sono propri delle vere allucinazioni, ed il cui contenuto 
consiste per lo più in rappresentazioni uditive verbali (voci mentali), 
od in altre rappresentazioni di ogni genere più o meno slegate dalle 
corrispondenti immagini verbali, oppure in rappresentazioni di atti, se- 
guite o no dall'esecuzione di essi. 
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L’ A. inoltre aggiunge che se non si può negare l esistenza di al- 
lucinazioni psicomotrici verbali pure, si deve tuttavia escludere che esse 
costituiscano in totalità o in massima parte la base del fenomeno della 
pseudo-allucinazione, e ritiene che molti casi descritti come allucina- 
zioni psicomotrici verbali non sono che pseudo-allucinazioni uditive ver- 
bali associate a sensazioni allucinatorie nell’ apparato di fonazione o 
ad impulsi verbali. 

A me sembra però che il voler conservare questa distinzione sia 
superfluo, poichè, secondo il mio modesto parere, tutto si riduce alla dif- 
ferenza di intensità dello stesso fenomeno ora più complesso, ora meno 
vivo, ma che ha sempre lo stesso meccanismo di azione, e che sia più 
semplice e più chiaro il ritenere che lo stesso stimolo provocatore ci 
può dare, a seconda delle condizioni morbose o individuali, il fenomeno 
nelle sue varie gradazioni dalla rappresentazione più o meno viva alla 
impulsione verbals distintamente fonica. 

Quando si parla di allucinazioni verbali, non si può trattare che 
di allucinazioni psichiche, poichè è inammissibile una immagine, sia 
pure allucinatoria di una parola o meglio di un simbolo del linguaggio 
senza un corrispondente contenuto ideativo: tutte le allucinazioni corri- 
spondono insomma ad un’ origine psichica, eccezion fatta per quelle 
elementari che si sviluppano esclusivamente nella zona sensoriale. Tutte 
le osservazioni fatte in questi ultimi tempi appoggiano questo modo di 
vedere ; ed il caso da me raccolto, nuovo nella letteratura, conforta mi- 
rabilmente l'ipotesi della unità del meccanismo allucinatorio negli er- 
rori sensoriali della funzione del linguaggio e dimostra sopratutto quanto 
sia giusto il concetto di Pieraccini che ritiene di natura mista ogni 
allucinazione psico-motrice verbale. 


E 
* 8 


B. C.. di auni 46, nubile, di Anghiari, nella provincia di Arezzo. Non si 
è potuto raccogliere che poche notizie anamnestiche sulla famiglia dell’ in- 
ferma e sull’ inferma stessa, poichè questa pervenne al nostro Istituto non 
dal paese natio, ma dal Ricovero di Mendicità di Arezzo dove si trovava da 
circa 18 anni. Le notizie che si sono potute raccogliere dalle autorità muni- 
cipali di Anghiari e dal personale della Pia Casa possono tuttavia illumi- 
narci sufficientemente sui precedenti più importanti dell’ inferma. 

Il padre morì ancor giovane, non si sa di qual malattia; sembra che 
fosse uomo normale, nè sul suo conto si possono avere altre notizie anamne- 
stiche poichè si ignora la provenienza di lui che fu in Anghiari soldato del 
governo toscano, vi si ammogliò e vi rimase. La madre, sana di mente, con 
gentilizio puro, mori di malattia acuta a 64 anni. È certo che l' inferma era 
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affetta da una forma congenita di deficenza mentale; rimasta orfana di padre 
in.tenera, età, anche per sottrarla all'influenza della madre che conduceva 

vita. immorale, fu collocata dal Comune in un orfanotrofio. femminile, dove 

rimase fino all’età di 17 anni. Ritirata in casa. dalla madre, il malo esempio 

di questa e le sue condizioni mentali contribuirono certo a.trarla ben presta 

nella china della prostituzione più bassa che essa esercitaya incoscientemente 

senza rendersi conto del valore delle suo azioni. 

Non si sa precisamente quante volte sia rimasta incinta, certo è che ella 
condusse a termine 5 o 6 gravidanze. 

Dopo la morte della madre, rimasta sola c abbandonata, si era ridotta 
senza tetto e senza pane, sempre alle prese con gente di infima classe che 
negava alla disgraziata anche la meschina mercede pro nessa. Fu allora che 
il; Mupicipio di Anghiari si decise a farla ricoverare nella Pia Casa per to- 
gliere dal. paese un continuo fomite di scandali e di scenate disgustose. 

Quando entrò in quell’ Istituto era ancora incinta, tantochè dopo qualche 
tempo fu inviata all’ Ospedale dove partori felicemente. Il contegno tenuto 
dall’ammalata durante la sua lunga dimora nel Ricovero conferma la. defi- 
cenza congenita delle sue facoltà psichiche; essa era.assolutamente inetta a 
compiere dei lavori un poco complessi, mentre riusciva bene nelle mansioni 
più banali: sapeva fare la calza, attingere acqua, scopare le stanze ed i dor- 
mitori, Sì notava in lei una insistente tendenza a magniticare la propria 
bellezza .e specialmente a credersi incinta anche quando per la sua dimora 
nell’ Istituto ciò appariva impossibile. 

I disturbi psighioi si aguirono e si fecero più complessi circa un anno 
prima della. sua, ammissione nel Manicomio è si iniziarono con un episodio. 
abbastanza comico. L'inferma denunciò alla direzione del Pio Istituto ua 
giovane manovale che .frequentava la casa per ragioni di lavoro, affermando . 
che durante la notte riusciva, scavalcando un muro e attraversando un cor- 
tile, a penetrare furtivamente nel dormitorio e a.cacciarsi nel suo letto per 
avere con lei rapporti sessuali. Queste dichiarazioni, fatte con grande natu- 
ralezza, erano in ogni loro particolare confermate dalla vicina di letto, certa 
N., essa stessa inviata poco dopo al nostro Manicomio e nella cui mente in- 
debolita avevano facilmente fatto presa le suggestive confidenze dell'amica. 

I profani non riconobbero li per li la natura morbosa di quelle affer- 
mazioni, nè si resero conto della loro inverosimiglianza: per due notti l' in- 
tiero personale dell’ Istituto fu in fazione, le ricoverate attesero ad occhi 
aperti l’arrivo dello strano seduttore, l'economo e le maestre vegliarono 
assiduamente nascosti presso l'ingresso del cortile, pronti a slanciarsi sul 
malcapitato. La vana, attesa assopì via via anche il ricordo di questo primo 
episodio . allucinatorio finchè non sopravvenne il secondo più grave e più 
imponente. 

La B. il 17 decembre u.s., dopo qualche giorno di malessere generale e 
di :turbamento del carattere, quasi improvvisamente fu sorpresa da una allu- 
cinszione terrifica che la fece dare in smanie ed entrare in uno stato piut- 
tosto grave di agitazione. Essa diceva di vedere nello sfondo di un vecchio 
quadro un uomo che uccideva il suo bambino strozzandolo fra le mani ro- 
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buste che serravano il piccolo collo della vittima: in preda ad una emozione 
straordinaria gridava al soccorso, volgeva la faccia e la nascondeva fra le 
mani, per non vedere lo scempio, e implorava disperatamente di salvare il 
fanciullo. Trattenuta alla meglio fu poi fissata in letto con alcune fasce dalle 
quali si liberò durante la notte per fuggire nuda nel cortile a gridare nuo- 
vamente al soccorso. Al mattino, sempre sotto l'emozione dell’ episodio allu- 
cineterio; fu trasportata nel nostro Istituto. 

I1:21 dicembre, quando vidi la B. poche ore dopo il suo ingresso, essa 
si trovava in un permanente stato allucinatorio con viva reazione di spavento ; 
gridava che la si voleva uccidere, chiedeva aiuto a chi lesi avvicinava, ad. 
ditando sulle pareti le figure allucinatorie in atteggiamenti ostili e minaeciosi. 
Il perturbamento sonsoriale provocava stati contusionali conseguenziali, co-. 
sicchè l’ammalata era in un disorientamento completo. Insonne e clamorosa,. 
nor avevano effetto in lei le usuali somministrazioni di ipnotici. Un esame, 
clinico sommario non rivelò alcun sintomo morboso, solo apparve evidente 
ua. precoee: invecchiamento. Questo stato allucinatorio ed ansioso non si at- 
tenuò gran fatto nei giorni susseguenti. L'ansia era sempre determinata dal 
contenuto terrifico degli errori sensoriali e si necompagnava ad un tremito 
generale .di spavento. 

Le allucinazioni visive-ed uditive, durante: le quali l’inferma vede un: 
uomo Affacciato all’ apertura della parete che-contiene la:lampada e ne sente. 
la voce, si accompagnano ad impulsioni verbali motrici. nelle quali l' elemento. 
sensitivo si rende apprezzabile in.modo evidentissimo.. 

Mentre l' ammalata fissa con atteggiamento pauroso la figura allucinatoria 
che risponde al nome di Narnino, tende l'orecchio come chi ha molta pre- 
mura di raccogliere un suono non facile a percepirsi: al tempo stesso si 
notano nelle sue labbra dei movimenti di pronuncia non afona ma ipofonica, 
tantoghè, accostandosi un: poco coll’orecchio în prossimità della bocca del- 
l'ammalata, si riesce a raccogliere perfettamente ciò che poi l' ammalata stessa 
dichiara .di aver sentito pronunciare dalla figura allucinatoria. Le parole 
sono queste: « sta zitta, sta zitta: sò un assassino, un ladro ; sei una birbona ». 
Il fenomeno si ripete costantemente tutte le volte che si interroga l'informa, 
la quale risponde talora con un tono normale di voce alle figure allucinatorie 
che la ingiuriano « no, non sò una birbona ». In seguito le allucinazioni 
hanno perduto il loro carattere terrifico, tantochè l’ammalata un giorno 
mentre era seduta a tavola ha offerto il pane al suo Nannino protendendo. 
la, maro.e dicendé: « ne vuoi? » quindi ha pronunciato una parola a fior di 
labbra, Alla domanda: Che cosa ha risposto? ella dice: mi ha detto 
« grazie ». Infatti la-pacola era stata udita distintamente anche prima. 

Questo stato .si dileguò circa due mesi fa,ed oggi l'ammalsta è tornata 
nelle sue condizioni normali. Ora, dileguato l' episodio morboso, appare evi- 
dente il grado di imbeoillità da cui è affetta, rivelato specialmente dall’ e- 
same psichico dell' inferma e dalla caratteristica anomalia della pronuncia 
incompleta e viziata alla maniera infantile, rimasta cristallizzata in lei. La- 
voce è puerile e cadenzata come un recitativo noioso, l'intelligenza manca 
anche nelle sue manifestazioni più banali, il contenuto ideativo è vuoto ed 
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insulso. Tralascio di esporre dettagliatamente i dati dell’ esame psicologico 
e somatico che non hanno per noi nessuna importanza. 


* 
k k 


Riassumendo noi ci troviamo di fronte ad un caso di allucinazione 
verbale acustica accompagnata da contemporanea e corrispondente im- 
pulsione verbale che si rivela quale esatta e precisa ripercussione del 
contenuto allucinatorio. 

La nostra malata mentre ha la visione della figura allucinatoria 
nello stesso tempo bisbiglia nettamente le parole che essa crede di 
sentir pronunciare da quella, per ripeterle poi a voce alta a coloro che 
la interrogano. 

Come ho già accennato io non so che per lo innanzi sia stata de- 
scritta una simile particolarità che è per me la prova più evidente della 
connessione e dei rapporti che passano tra i varî elementi sensoriali 
durante lo svolgersi del fenomeno allucinatorio verbale. Mentre nei 
casi descritti or l'uno or l'altro degli elementi di senso prende il so- 
pravvento, in modo da far ritenere ad un esame superficiale che uno 
solo di essi sia in giuoco, la mia osservazione dimostra mediante la 
complicità dell’ elemento motorio verbale coll’ ingannevole lavorio de- 
l'elemento sensoriale acustico, come sia ragionevole ammettere la as- 
sociazione e la contemporaneità dell’ erotismo allucinatorio dei vari 
elementi sensoriali nelle allucinazioni verbali in genere. 

Perchè nessuno vorrà contendere che la impulsione verbale della 
mia ammglata non stia a rappresentare la compartecipazione della zona 
sensoriale motrice verbale all’ eccitamento della zona sensoriale acustica 
verbale una volta che è risaputo aver sede comune i due territori cor- 
ticali per la rappresentazione sensoriale del linguaggio e per il mec- 
canismo dei suoi movimenti. 

Volendo ora dare una giusta interpretazione al fenomeno ed inve- 
stigare il suo meccanismo d’ azione, potremo ragionevolmente supporre 
che sotto l'influenza di una disintegrazione del lavorìo psichico e di 
una abnorme condizione dei centri c delle vie sensoriali, il pensiero 
incosciente sì sprigioni a ritroso dai centri rappresentativi su quelli 
sensoriali, sensorio-motori, destinati alla elaborazione formale del lin- 
guaggio e quindi attraverso agli organi di senso e agli apparecchi dj 
moto vada a provocare nel soggetto l’ ingannevole convincimento sul 
proprio linguaggio non riconosciuto per il prodotto della propria per- 
sonalità. 

È presumibile perd che lo stimolo si scarichi preferibilmente su 
uno dei centri sensoriali per diffondersi poi, attraverso le vie per le 
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quali tutti si collegano, anche agli altri, eccitandone più o meno viva- 
mente la funzione. Come il Séglas si è giovato della teoria generale 
del Tamburini per spiegare il meccanismo di queste allucinazioni, 
così noi possiamo, sulla scorta della nuova c geniale concezione di 
Tanzi, cohfortare il nostro asserto e formulare l'ipotesi che le allu- 
cinazioni verbali abbiano origine da uno stimolo abnorme che agendo 
sui centri rappresentativi ne propaga l’ elaborazione per vie centrifughe 
ai centri sensoriali motori sui quali si scarica interessandone or l'uno 
ora l altro con maggiore intensità a seconda della via di proiezione. 

D' altra parte per intendere questo meccanismo non credo che sia 
necessario invocare delie vere e proprie condizioni morbose: Tanzi 
stesso ricorda come si possa certamente ritenere che i centri sensoriali 
siano collegati ai centri superiori da fibre che esercitano la via cen- 
trifuga e la cui esistenza ratificata dai più insigni anatomici non può 
esser messa più in dubbio. 

Ma vi ha più: l'esistenza funzionale di queste fibre sarebbe so- 
pratutto dimostrata dal fatto, che molti ritengono a torto assurdo ed 
impossibile, della comparsa di vere e proprie allucinazioni in individui 
che si trovano in perfette condizioni normali. 

E di questo io non dubito, dal momento che ne ho fatta da me 
stesso sicura esperienza. 

A me pare che in questi termini si possa oggi completare e pre- 
cisare la teoria del Séglas riportandola ad un meccanismo più chiaro 
e più conciliabile con le nuove idee, senza che per questo occorra me- 
nomare o distruggere l’ individualità del fenomeno. 

Il quale sopratutto ‘deve conservare per noi il suo grande valore 
clinico diagnostico e prognostico, già intuito dal Pieraccini e con- 
fermato poi dal Lugaro nelle conclusioni del suo lavoro. Le alluci- 
nazioni verbali motrici hanno infatti un grande valore per stabilire la 
cronicità dell’ affezione mentale durante la quale esse compaiono: vi ha 
però un'eccezione che non è ancora stata rilevata, e che riguarda gli 
stati psicopatici da alcool nei quali il sintomo perde il suo valore come 
indice semeiologico. 

In ogni altro caso esso possiede la caratteristica di segnalare gli 
stati deliranti cronici. 

Concludendo io credo che si possa affermare: 

l. Non esistono che apparentemente allucinazioni psico-motrici- 
verbali pure: esse debbono considerarsi di natura mista con prevalenza 
dell’ uno o dell’ altro elemento sensoriale. 

2. La teoria del Séglas sul meccanismo di tali allucinazioni 
deve essere modificata sulla scorta di quella formulata dal Tanzi per 
metterla in armonia colle nuove concezioni della fisiologia cerebrale. 
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‘3. Le allucinazioni verbali-psico-motrici hanno una grande im- 
portanza dal lato clinico e diagnostico in quanto che caratterizzano 


gli ‘stati deliranti cronici eccezion fatta per quelli provocati dall’ intos- 


sicazione alcoolica. e 


Arezzo, Maggio 1905. 


BIBLIOGRAFIA 


J. Séglas — L’ hallucination dans ses rapports avec la fonetion du langage ; - 
les hallucinations ps;co-motrices. (Progrés medical, T. VIII, n. 33e34, Agosto 1888). 

J. Séglas — Des Troubles du langage chez les aliénés (Paris, J. Rueff et C. 
“diteurs, 180). 

I. Baìllarger — Des hallucinations, des causes qui les produisent et des 
maladies qu’elles caractérisent. Mémoire couronné par |’ Académie dans ia séance 
du 17 décembre 1844. (Mémoires da 1’ Académie rovale de médecine. T. 12, 1846). 

Christian — Articolo « Hallucinations » nel Dictionnaire enciclopédique du 
Dechambre 1886. 

‘KE. Fournier — Physiologie du systéme nerveux, 1872. 

Max-Simon — Lyon médical, 1850, n. 48 e 49 - Mond des reres, 2.a edit., 
Paris, 1888. i 

Kandinsky — Kritische und klinische Betrachtungen im Gebiete der Sinne- 
stiuschungen. Berlin, 1885. 

Hoppe — krklarung der Sinnestiuschungen. Würzburg, 1883. 

A. Tamburini — Sulle allucinazioni motorie. (Comunicazione al VI Con- 
gresso freniatrico italiano in Novara. Rivista di Freniatria e di Medicina Legale, 1889). 

J. Séglas e Bezancon — De |’ antagonisme des idées delirantes chez les 
aliénés. L’ attaque et la défense. Le bien et le mal. Le dedoublement de la persona- 
lité. (Annales médico-psychologiques, T. IX, 1889). 

G. Bailet — Des hallucinations verbales psycho-motrices chez les persécutés 
(Semaine ‘méthcale, 18Yh). 

J. Séglas et E. Londe — Sur lex hallucinations, et en particulier les hal- 
lucinations verbales psycho-motrices, dans la melancolie (Archives de Neurologie, 
Vol. XXIII. n. 68 e 69, 1892). 


Roubinovitch — Contribution à l'étude clinique des hallucinations ver- 
baies psycho-mötrices. (Annales médico-psychologiques, T. XVII, 1893). 
A. Pieraccini — Allucinazioni verbali psicomotrici. (Enciclopedia Mediea, 


Milano, Vallardi, 1893). 
A. Pieraccini — mutismo accessuale in donna alienata da stato allucinatorio 


del centro verbale psicomotore. (Rivista sperimentale di Freniatria, Vol. XIX, 
Fasc.'I. 1993). 


Un caso di allucinasione verbale acustica con impulsione verbale 321 


A. Pieraccini — Contributo allo studio delle allucinazioni verbali psico-mo- 
trici. (Estratto dal Giornale Zl Manicomio moderno, Anno 1X, n_ 1 e 2). 

G. Angiolella — Sullu localizzazione subbiettiva delle allucinazioni verbali 
psico-motrici. (Estratto dalla Nuova Rivista, Anno I, 1893). 

C. Ferrarini-- Contributo allo studio delle allucinazioni verbali psico-motrici. 
(Estratto dalla Nuora Rivista, Napoli, 1894). 

Séricux — Sur un cas d’ hallucinations motrices verbales chez une paralyti- 
que générale. (Bull. de la Soc. de med. ment. de Belgique, 1894). 

A. Marie c J. B. Buvat — Hallucinations psycho-motrices dans la paraly- 
sie Générale (Archives de Neurologe, n. 67, 1901). 

E. Lugaro- Sulle pseudo-allucinazioni (allucinazioni psichiche di Baillarger!. 
Cont ibuto alla psicolozia della demenza paranoide. (Rivista di Patologia nervosa e 
mentale, Vol. VIII, 1903, fase. 1 e 2). 

E. Tanzi — Una teoria dell’ allucinazione. (Mirista di Patologia nerrosa e 
mentale, Vol. VI, 1901, Fase. 12). — Sopra una teoria dell’allucinazione. (Rivista di 
Patologia nerrosa e mentale, Vol. IX, 1904, fasc. 7). 


Digitized by Google 





Sull’ unità clinica e sull’ identità patogenetica 
delle Demenze primitive o precoci (Osmentia prascox) 


PER IL 
Dorr. M. LEVI BIANCHINI 


Vicedirettore del Manicomio Provinciale di Catanzaro în Girifalco 


Non tutti i psichiatri sono ancora concordi nel ritenere le demenze 
ebefrenica, catatonica, paranoide come tre varietà di una sola e bene 
definibile unità clinica: chè anzi molti ammettono essere affatto distinte 
tra loro e costituire delle individualità morbose del tutto indipendenti. 
Noi crediamo tuttavia che, basandoci sulla scorta di alcuni sintomi es- 
senziali e caratteristici, sull’ eziologia, sulla patogenesi, sul decorso e sugli 
esiti di ogni singola forma, potremo trovare sufficienti dati di fatto per 
dar veste di clinica verità al postulato che abbiam messo al sommo 
di questa nostra trattazione. 

Partendo anzitutto dallo studio sull’ eziologia delle demenze primi- 
tive (piace a noi così denominarle per ragioni già altrove esposte) (1) ri- 
troviamo come tutte e tre le varietà, senza distinzione tra l’ una e l’altra, 
ritraggono la loro origine da una serie svariata di fattori: malattie 
infettive, traumi, predisposizione ereditaria eterologa (neuropatica) ed 
omologa (psicopatica); tenendo massimo conto ancora della generale, 
e quasi universalmente accettata, ipotesi del Kraepelin, per cui la 
patogenesi di queste demenze si basa essenzialmente sopra una auto- 
intossicazione autoctona, insorgente a preferenza ad epoche in cui l’or- 
ganismo umano subisce delle vere crisi biologiche : quella della pubertà, 
e, aggiungiamo noi per co”to nostro, anche quelle del climaterio e 
della senilità. 

Un altro fatto, degno di nota e comune a tutte tre le forme, è che 
la demenza primitiva si istituisce con gran prevalenza (90 °[,) e senza 


(1) Levi Bianchini — Sull’età di comparsa e sull’ influenza dell’ eredita- 
rietà nella patogenesi della demenza primitiva o precoce - Rivista Sperimentale di 
Freniatria, Fasc. III, 1903. 
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distinzione notevele di varieta, su individui che, per quanto ereditaria- 
mente tarati (60 °[,), ebbero, fino al momento della malattia, un’ intel- 
ligenza del tutto normale: e che non manifestarono alcun segno che 
potesse far sospettare l'istituzione, fin da principio, definitiva, di una 
cosi spaventévole psicolisl: di questa disassociazione mentale cioé che 
presenta, nello demenze primitive, un complesso sintomatico tanto im- 
ponente, ‘rapido; distruttivo, quale forse non si ritrova altro che nella 
demenza paralitica (1). 

Per poco poi che si osservi il modo di insorgenza delle demenze 
primitive, ci porsuaderemo facilmente come esso pure accomuni tutte 
e tre lc varietà sotto un unico tipo. Non è difficile infatti rilevare come 
ogni forma di dementia praecox insorga sempre con i caratteri di una 
malattin acuta e subacuta con un corteo notevole e rapido di sintomi ; 
con una rivoluzione mentale quasi improvvisa catastrofica. L' individuo 
colpito perde il contegno sociale, la volontà, i poteri associativi più 
elementari; sia che cada in uno stato di profonda abulia, sia che venga 
assalito da una coorte di concezioni deliranti: le più strane e compli- 
cate espressioni ‘morbose pervadono il campo della attivita mentale, gia 
fin da principio radicalmente offesa e irremissibilmente perduta. 

Tale periodo, di cui spesso i primissimi principî decorrono inos- 
servati, dura sempre poco: non più di mesi; e dopo questo subitamente 
8i istituisce il vero « stato di demenza » con tutte quelle caratteristiche 
‘morbose che si manterranno poi, quasi immutate, per tutta l' ulteriore 
vita del paziente. 

‘Questo periodo iniziale, che alcune volte presenta grandi somiglianze 

con un episodio di psicosi maniaco-depressiva, può risolversi, in una 
piccola percentuale dei casi, in guarigione apparente. Non tarda però 
a manifestarsi in tali contingenze, un secondo periodo, uguale al primo; 
dopo il quale sempre la demenza più completa si istituisce e si fissa 
come ultima ratio morbosa della lesione originaria. Allora i pazienti 
diventano « dementi » e durano come tali per .anni e decenni. 

Ho già osservato altrove (2) come un’ altra caratteristica di tutte 
e tre le varietà di demenza primitiva sia l’ apparente contrasto di una 
‘vitalità organica floridissima di fronte ad una distruzione mentale delle 
‘più complete. Tutti i dementi primitivi, ebefrenici, catatonici, paranoidi 
hanno una vita lunghissima, sostenuta da un ricambio generale assai 
attivo, quasi esuberante, e tale loro stato dura, insieme alla più asso- 
luta demenza, per un tempo veramente enorme: venti, trenta, persino 


(1) Levi Bianchini — ibid. 
(2) Levi Bianchini — Ergoterapia e Psicoterapia - in questo giornale, fasc. I, 
1904, e in Nouvelle Iconographie de la Salpetriére, 1904. 
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quarant'anni. Ed è curioso osservare come certi dementi, anche all'età 
più avanzata, dopo deconni di malattia, sembrano ancora dei bamboccioni, 
ai‘quali sieno rimaste soltanto la vita vegetativa e le più elementari e ste- 
reotipate manifestazioni della residuale vita mentale (eboidismo) (1). Pos- 
siamo dunque ritenere che anche per il decorso le tre varietà cliniche 
vahnb insieme riunite. E lo stesso si dica per l esito. La caratteristica 
delle demenze primitive, perciò che riguarda la loro durata, è quella 
di forme eminentemente croniche che finiscono Quasi sempre, spoònta- 
‘neamente, nel marasmo senile. Rari sono gli esiti in forme acute inter- 
correnti che spesso i malati, dimostrando una resistenza biologica ve- 
rametite hotevole, superano con gran facilità; rari i casi di tubercolosi 
che pur tuttavia alcune volte osservai in ebefrenici, divenuti a questa 
predisposti per eredità, per la prolungata dimora ‘nel letto o per il 
rifiuto prolungato di cibo. 

A parte però gli argomenti finora offerti, esiste ancora una triade 
di sintomi che forma il vero caposaldo dell’ unità clinica e patogene- 
tica delle demenze primitive ; e questa è costituita : 

I.° dalle stercotipie (psichiche ce motorie). 

II.° dalle impulsioni violente (veri « raptus » psicomotorî). 

TII.° dalla combinazione e dalla presenza in una stessa varietà 
dei sintomi patognomonici ad ogniina di esse (stato ebefr'enico, stato 
catatonico, stato paranoide). 

È noto come la stereotipia sia una delle caratteristiche più impor- 
tanti della dementia praecox. Per definirla fin da principio, pòssiamo 
dire che stereotipia è quel fenomeno dell’ attività corticale, sia puramente 
motorio, sia puramente ideativo, sia psicomotorio che si pianta in modo 
definitivo e immutabile nel campo mentale dell’ alienato e che per tale 
ragione si trasforma in un genuino processo di automatismo subcosciente 
riproducentesi all’ infinito. È fuor di dubbio che una stereotipia almeno 
si riscontra in tutti i dementi precoci, siano ebefrenici ‘che catatonici, 
che paranoidi. O è, nei primi, uno stato di mutacismo totale, cioè quasi 
una stercotipia di ordine negativo, o un movimento nuovo, anomalo, 
‘ma fisso e indefinitivamente ripetuto il lisciare il naso colle mani, il 
fare un moto di strofinamento col pugno chiuso sulla coscia) o una 
posizione coatta e identica nei catatonici, o un’ idea delirante, eterna- 
‘mente riprodotta: identica non solo nel concetto, ma persino nelle pa- 
role che lo compongono, nei paranoidi, è fuor di dubbio che la stereo- 
tipia rappresenta il simbolo clinico delle demenze primitive ed ‘è già 
per sè sufficiente a costituirne la diagnosi. 


(1) Levi Bianchini — Sulla patogenesi del mutacismo nella demenza pri- 
mitiva - Il Manicomio, Anno XX, fasc. I, 1904. 
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E per verità, la costituzione della stereotipia corrisponde esatta- 
mente all’ epoca e alla natura della lesione mentale. L' attività intellet- 
tiva del paziente, tutta la sua vita mentale si arresta al momento in 
cui la malattia, esaurito il periodo iniziale acuto, entra, come dicemmo, 
nella fase di demenza. A questo punto, per un meccanismo certamente 
ignoto, sì è piantata sull’ isterilito dinamismo psichico una determinata 
concezione (sia movimento, sia idea), c questa - per non esser più la 
mente suscettiva di ulteriori prodotti - rimane come la sola espressione 
attiva dei poteri mentali. Perciò la sterentipia si riproduce e dura per 
tutto il lunghissimo periodo della malattia: mentre il paziente, spoglio 
totalmente della capacità critica e creativa, si riferisce, in ogni suo atto, 
all’ epoca storica in cui cominciò ad aminalare o divenne demente : 
incapace fin di evolversi nel tempo, ma fossilizzato e stazionario. Non 
avendo più esso quindi la nozione del tempo, del proprio invecchia- 
mento della naturale evoluzione di questa nostra vita, non può oramai 
far più altro che lo stesso movimento, o dire la stessa idea, riprodurre 
cioè i! solo e residuale « atto cerebrale » ; movimento e idea, che co- 
stituisce per lui l’ espressione di una vitalità divenuta, per modo di dire, 
uguale, immutabile, quasi eterna. 

La stereotipia dunque (che, motoria o idoativa, ha sempre la stessa 
origine, cioè un processo corticale) è la caratteristica più importante 
di tutte le tre varietà di demenza primitiva: essa rappresenta il se- 
guente fatto clinico ad esse comune: /' arresto dell’ attività mentale a 
un dato punta, la distruzione della capacità ideativa volontaria e l’ isti- 
tuzione di un automatismo psichico subcosciente, ultimo legato di una 
morte immatura e pur essa imperfetta. 

Di grande valore, per il nostro studio, vanno in secondo luogo con- 
siderate le impulsioni violente, veri « raptus psicomotori », le quali sono, 
a nostro avviso, il prodotto di idee deliranti che, svolgentisi silenzio- 
samente nel paziente, rimangono perennemente sommerse nel fondo 
dell’ intelligenza e non si manifestano altrimenti che con la scarica 
motoria. Questa interpretazione ci sembra la più esatta, perchè sempre 
l’ impulsione viene accompagnata da un’ espressione delirante, op- 
pure lo stato emotivo del paziente, nel momento dell’ atto, sta a dimo- 
strare manifestamente che esso viene determinato pure da una rappre- 
sentazione delirante attuale e immanente. E poichè le impulsioni sono 
comuni a tutte e tre le varietà, veniamo così a rilevare che a tutte e 
tre le varietà sono pure comuni le concezioni deliranti che più parti- 
colarmente fanno parte del quadro clinico della forma paranoide. 

Allo stesso modo, continuando a studiare la sintomatologia gene- 
rale, possiamo affermare come un numero grandissimo di demenze pri- 
mitive è costituito da forme combinate: sia che sopra un fondo emi- 
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nentemente ebefrenico si trovino piantati degli episodi strettamente ca- 
tatonici e paranoidi: o su un fondo catatonico degli episodi paranoidi: 
o su un fondo paranoide, finalmente, degli stati genuinamente catatonici. 

Riserbandoci di fare oggetto di una trattazione a partc tale impor- 
tante questione, ne affermiamo qui soltanto il suo assoluto fondamento 
clinico. Per chi studia costantemente ed osserva sempre nuovi casi di 
demenza primitiva, la distinzione Kraepeliniana apparisce troppo sin- 
tetica e insufficiente: così che in una percentuale, che rappresenta anzi 
la rnaggioranza dei casi, è d’uopo distinguere, oltre alle varietà fonda- 
mentali, delle altre varietà miste; ebefrenico-catatonica, catatonico-pa- 
ranotde, ebefrenico paranoide e paranoide-catatonica. 

Tale combinazione delle caratteristiche fondamentali delle tre va- 
rietà in una sola è la più chiara c convincente dimostrazione dell’ u- 
nità della loro genesi morbosa e per conseguenza della loro essenza 
clinica. 

Possiamo quindi ritenere come un assioma il seguente postulato 
clinico : 

Le demenze ebefrenica, catatonica. paranoide sono le tre varietà 
fondamentali di una stessa e unica entità clinîca : la demenza primitiva 
o precoce ; che si potrebbe denominare anche, partendo dall’ ipotesi della 
sua patogenesi, demenza idiopatica autotossica, 
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Analogamente a quanto ho fatto qualche anno fa (1), ho voluto 
intraprendere, dietro consiglio e guida dol chiarissimo Prof. E. Bel- 
mondo, delle ricerche comparative sull’ azione ipnotica e sedativa di 
due farmaci abbastanza di recento introdotti nella terapia (Veronal ed 
Isopral). 

Ogni anno vengono lanciati nel campo dell’ applicazione pratica 
nuovi medicamenti ipnotici, i quali subito vengono somministrati ai 
varî malati insonni, tenendo il debito conto dei risultati ottenuti e delle 
alterazioni che essi eventualmente possono arrecare alle funzioni della 
vita vegetativa. E l'affannosa ricerca dell’ ipnotico nuovo, l’ improvviso 
abbandono di qualcuno di essi, per l’ addietro forse da tutti decantato 
come perfetto, dimostrano già che non si è raggiunto ancora il risul- 
tato idealo di trovare un ipnotico, cho unisca il doppio vantaggio 
di procurare un sonno calmo e ristoratore e di non alterare le funzioni 
principali del nostro organismo. 

E nondimeno è cosa familiare a tutti gli psichiatri quanta impor- 
tanza avrebbe il raggiungimento di questo ideale e quanto giovamento 
ricaverebbo la terapia psichiatrica dalla soluzione del duplice quesito. 

Per indagare l’azione di un ipnotico, sempre doppio dovrebbe es- 
sere l'indirizzo sperimentale da seguirsi. Anzitutto si dovrebbe sommi- 
nistrare il farmaco a dosi bene determinate e convenienti ad un nume- 
ro piuttosto elevato di ammalati, sofferenti d' insonnia di vario tipo e 
grado: e questo perchè sono fermamente convinto che uno scarso nu- 





(1) C. Boschieri e L. Lugiato - Ricerche comparative intorno all’azione 
di alcuni ipnotici sul polso e sul ‘respiro. (Giorn. di Psichiatria clinica e Tecnica 
manicomiale, anno XXX, f. VI-IlI, 1902). 
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mero di esperienze non può dare che risultati manchevoli e contraddit- 
torî. Per nessun altro genere di farmaci infatti l' individualità del sog- 
getto esperimentato ha tanta importanza come per gli ipnotici in genere. 
In queste ricerche si deve tener conto della durata del sonno che segue 
alla somministrazione, inoltre del tipo di sonno procurato e delle con- 
dizioni presentato dal soggetto nel momento del risveglio. 

È necessario in secondo luogo praticaro alcune esperienze su qualche 
soggetto normale e studiare, coi mezzi della perfezionata tecnica odierna, 
le modificazioni che si verificano nelle principali funzioni della vita vege- 
tativa. © questa indagine deve essere fatta con accuratezza o durante 
tutto o gran parte del periodo di durata del sonno, poichè appunto 
è noto che le variazioni possono intervenire in modo diverso nei varî 
momenti del riposo, e anche con una certa rapidità. È utile quindi 
sempre esercitare l’indagine a parecchie riprese, per sorprendere nei loro 
varì dettagli tutte le fasi dell’ osperimento. Questa indagine natural- 
mente non può essere esercitata su tutte le funzioni della vita vege- 
tativa, senza disturbare gravemente e anche impedire il sonno, che ci 
proponiamo di studiare; ma però ve ne sono alcune sulle quali, me- 
diante gli artifici della perfezionata tecnica sperimentale, questa analisi 
può facilmente applicarsi senza disturbare gravemente l’ andamento 
del riposo. Queste funzioni sono certamente fra le più importanti: la 
cardiaca o la respiratoria. | 

E a questi concetti dircttivi infatti sono ispirati la maggior parte 
dei lavori sperimentali, che vengono pubblicati sugli ipnotici in gencrale. 

Non è inutile ancora istituire ricerche comparativo sopra i medesimi 
soggetti somministrando ipnotici diversi, perchè in tal modo si potranno 
avere serì fondamenti per stabilire paragoni sulla diversa efficacia dei 
farmaci sperimentati, per l eguaglianza delle condizioni di ricerca. 

Ed è appunto in base a questi concetti che io ho intrapreso que- 
ste ricerche con duplice indirizzo intorno a due ipnotici: il Verona! e 
l’ Isopral. Prima però di venire a parlare dei risultati ottenuti, sarà 
cosa più opportuna che io esponga il metodo sperimentale da me seguito. 

Analogamente a quanto hanno fatto Tambroni e Maggiotto (1), 
ho diviso i mici esperimenti in duo serie distinte : 

1.° Esperimenti aventi lo scopo di mettere in rilievo le proprietà ipno- 
tiche e sedative del farmaco ; questo allora veniva somministato di notte 
a malati insonni di genere vario. Avevo cura di registrare esatta mente, 
ora per ora, se l ammalato dormiva e, in caso negativo, come si com- 





(1) R. Tambroni e F. Maggiotto - L’Isopral come ipnotico e sedativo 


nei malati di mente. (Giorn. di Psich. clinica e tecnica maunicomiale - a. XXXII, 
f. II-IV, 1904). 
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portava durante la veglia. Queste esperienze vennero praticate sopra 
un numero veramente grandissimo di ammalati pel Veronal, 6 su un 
numero un po' più ristretto per l' /sopra/; ma ritornerò più tardi su 
questo particolare. 

2.° Esperimenti aventi lo scopo di mettere in evidenza le minute 
modificazioni della funzione cardiaca e respiratoria durante il sonno pro- 
vocato. A questo fine ho praticato lo mie esperienze sopra un individuo, 
M. Antonio, di 44 anni, sano oc robustissimo fisicamente, affetto da de- 
menza paranoide, non insonne, nel quale in una parola le funzioni 
vegetative si compivano in modo perfetto. Questi si dimostrò sempre 
individuo adattatissimo allo scopo, anzitutto perchè con molta pazienza 
si prestava allo mic ricercho o poi perchè, una volta addormentato, pre- 
sentava un sonno assai tranquillo, e si manteneva sempre immobile 
senza mai spostare gli apparecchi d’' esperimento. Le ricerche vennero 
sempre eseguite di giorno nello ore del pomeriggio, cd ho cercato in 
modo particolare che le condizioni dell’ esperimento fossero sempre inal- 
terato. A tale scopo le diverso esperienze furono fatto sempre nel me- 
desimo locale, nello stesso letto cd alla stessa temperatura; il cibo 
assunto precedentemente dal soggetto era sempro della stessa qualità e 
quantità, e preso alla medesima ora. 

Per registraro le modificazioni della funzione cardiaca e respira- 
toria mi sono servito del metodo grafico, che, come si sa, in questi casi 
dà i migliori risultati. 

Per il respiro ho creduto opportuno di iscrivere il tracciato tanto 
della respirazione toracica quanto della addominale, sebbene il mio 
soggetto presentasse un tipo di respirazione prevalentemente diafram- 
matico. A tai fine ho adoperato il doppio stetografo del Riegel, mo- 
dificato dal Cantalamessa. Questo istrumento, come già è noto, 
veramente sarebbe destinato a registrare l'ospansione di due punti 
simmetrici del torace: ma io, analogamente a quanto fece il professor 
Belmondo (1) per la prima volta in una sua ricerca sperimentale 
nel 1901, l' ho adoperato per registrare contemporaneamente la respi- 
razione toracica e la respirazione addominale. 

Infatti, uno dei timpani dello stetografo veniva messo sul torace 
in corrispondenza dello sterno, nel punto di maggior espansione; l'al- 
tro sull’ addome lungo la linca alba, pure nel punto di massimo solle- 
vamento durante l'ispirazione, e che corrispondeva presso a poco al 
punto medio della linea xifo-ombelicale. Questi punti, su cui posavano 


(1) E. Belmondo - Digsociazione dei movimenti respiratori toracici e del 
diaframma durante l’ accesso epilettico. (Ricerche di biolozia dedicate al prof. P 
Albertoni, Bologna 10401, p. 595). 
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i bottoni terminali delle leve ricevitrici, furono accuratamente determi- 
nati e segnati con colore indelebile, e rimasero ‘sempre gli stessi anche 
nelle esperienze successive. Per l'iscrizione delle grafiche corrispon- 
denti sul cilindro girante, ho avuto cura di adoperare sempre rispetti- 
vamente gli stessi tamburelli, con una penna scrivente di lunghezza 
costante. 

Per l'iscrizione del tracciato sfigmico ho ricorso inveco allo sfig- 
mografo del Jacquet, che presenta il duplice vantaggio di essere 
assai facilmente applicabile, e di dare contemporaneamente il tracciato 
cronoscopico. Inoltre, negli intervalli fra una registrazione e la successiva, 
durante i quali naturalmente non è necessario iscrivero il tracciato, lo 
sfigmografo propriamente detto può essere facilmente tolto dal telaio 
che lo sostiene, e in tal modo non si ha sull’ arteria una compressione 
continuata, la quale a lungo andare, producendo un accasciamento della 
parete arteriosa finisce col turbare la libera espansione della parete va- 
sale stessa. I dati delle diverse applicazioni sono perfettamente compa- 
rabili fra loro, qualora si tenga conto dell’ altezza dell’ ago registratore 
sulla striscia affumicata e della posizione del bottone regolatore. 

Preparato in tal modo l'ambiente, l'individuo e le condizioni spe- 
rimentali, così ho proceduto per ciascun esperimento. Registravo un 
primo tracciato del respiro e del polso sul soggetto, ancora sveglio, ma 
già sdraiato sul letto e pronto all’ assunzione del farmaco ; subito dopo 
somministravo l’ ipnotico al mio paziente. In seguito, ad intervalli re- 
golari di trenta minuti primi, iscrivevo un tracciato del polso e della 
respirazione, cercando sempre di attutire ogni rumore, per non distur- 
bare menomamente il sonno del paziente; così procedevo per tutto il 
tempo dell’ esperimento, della durata di circa quattro ore. Verso la fine 
della quarta ora svegliavo il paziente e, subito dopo il risveglio, iscri- 
vevo un ulteriore tracciato del polso e del respiro. 

Premesse queste poche notizie, vengo ora alle mie ricerche. 
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VERONAL 


Il Veronal è chimicamente la dietilmalonilurea o acido barbiturico ; 
la sua formula è Cs Hia N 0; , ossia: 


C: H; 


CO — NH 


co 
we 


Si presenta in cristalli incolori, inodori, leggermente amari, fusi- 
bili a 191°, solubili in acqua bollento in proporzione di 1 a 12 ed in 
acqua fredda di 1 a 145. Fu introdotto in terapia da E. Fischer e 
I. v. Mering (1) - 

La sua azione fu studiata da molti Autori. , 

Il Poly (2) trovò che il sonne si aveva nel maggior numero dei 
casi dopo 112-1 1[2: ora dall’ assunzione. Somministrò pure il Veronal 
in casi d' insonnia con dolori ; se questi erano lievi, facilmente venivano 
vinti dal farmaco; se erano gravi, venivano alquanto calmati. Non notò 
disturbi gastrici noppure in pazienti affetti da ulcera rotonda dello 
stomaco. 
T. Montagnini (3) eseguì circa 200 prove, prevalentemente 
in forme di demenza agitata, di malînconia ansiosa e nel periodo d’ a- 
gitazione della frenosi maniaco-depressiva. Fece esperienze diurne o 
notturne ‘per assicurarsi anche dell’ azione sedativa. Registrò anche la 
grafica respiratoria © riscontrò una grandissima regolarità del respiro. 
Conclude dicendo che il Voronal è un ottimo :pnotico ed un discreto 
sedativo. | 

In ricerche eseguite più tardi (4) talora anche riscontrò (quando 
il Veronal era somministrato a forti dosi: gr. 1,50-2) disturbi nervosi: 
barcollamento, vertigini, tremori, inceppamento della favella, peso e 


Mn e 
mat 


(1) E. Fischer und I. v. Mering — Uelber eins neue Klasse von Schlafmit- 
teln. (Therapie der Gegenwart, 3, 1903). 

(2) Poly — Ueber die therap. Bedeutung des neuen Schlafmittels Veronal. 
(Munch. Mediz. Wochenschrift, 1903, n. 20). 

(3) T. Montagnini — Il Veronal nella pratica psichiatrica. (Gass. degli 
Osped. e delle Cliniche, n. 142, 1903). 

(4) T. Montagnini — ll Veronal nelle malattie mentali. (Riv. Veneta di 
scienze mediche, a. XX, f. XI, Dic. 1008). 
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stordimento di testa, sonnolenza prolungata. Trovd che il Veronal non 
ha azione riordinatrico sull’ intelligenza e non esercita nessuna azione 
sul decorso della malattia. mentalo. In complesso però trovò che è un 
eccellente ipnotico, che può facilmento alternarsi con altri ipnotici e 
surrogarli. Lo trovò ottimo ancho come sedativo non solo negli stati di 
eccitamento maniacale, ma anche negli stati deliranti allucinatorî, negli 
stati d'ansia e negli stati d' irrequietezza nervosa, che precedono di so - 
lito l’accesso convulsivo epilettico. 

W.Beront(1) somministrò dosi di gr. 0,5-0,75 di Veronal con buoni 
risultati in casi d’ insonnia nervosa e ncurastenica. In casi di agitazione 
grave giunse a somministrare perfino gr. 2-3,5; il sonno sopravveniva 
dopo 10-60 m. tranquillo e profondo della durata di 7-11 ore. Ottenne 
buoni risultati in casi di delirium tremens, che talora riuscì anche a 
scongiurare. Giunse anche alla dosc massima di 8 gr. senza uttonere 
avvelenamento, ma solo lieve stordimento e ottundimento, che durava 
non più di due giorni. Loda molto il farmaco per la sua prontezza 
d’ azione o relativa innocuità. 

K. Mendel eJ. Kron (2) non constatarono azione postuma dol 
rimedio, intesa nel senso di ottenere dopo la sospensiono notti spon- 
taneamente buone, c non rotarono neppure abitudine al farmaco. Cor- 
rispondo anche bene alternato con altri ipnotici. Non notarono nessuna 
influenza dannosa sulla temperatura, sul circolo, sul respiro, sul peso 
corporco, sull'appetito. Soltanto nel 10 0[q dci casi notarono come po- 
stumi senso di fatica, dolore, pressiono e peso alla testa. 

J. Siegel (8) conferma i buoni risultati degli altri sperimentatori ; 
in 100 casi non ottenne mai cffetto negativo, nè mai osservò fenomeni 
secondari. In qualche raro caso notò una letargia, della durata di oltre 
24 oro. 

F. Schiffer (4), nel policlinico pediatrico di Berlino somministrò 
il Veronal a bambini lattanti insonni o agitati per febbre e dolori a 
dosi di gr. 0,025-0,075, ma con scarso risultato. Diedo il rimedio pure 
a lattanti convalescenti di forme gastriche con buon esito; ottimi ri- 
sultati ottenne alla dose di gr. 0,05 in lattanti affetti da tetania con 
convulsioni. 


(1) W. Berent — Ueber Veronal. (Therapeutische Monatshe/te, 1903, Giugno). 

(2) K. Mendel und J. Kron — Ueber die Schlafwirkung des Veronal ( Deutsche 
med. Wochenschrift, N. 34, 1903). 

(3) J. Siegel — Veronal: Klinische Beovachtungen. (Berlin. klin. Wochen- 
schrift, N. 1, 1004). 

(4) F. Schiffer — Veronal in der Kinderpraxis. (Deutsche mediz. Wochen- 
schrift, 1904, N. 25). 
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Il Pfeiffer (1) ottenneottimi risultati in casi di insonnia da in- 
fluenza, usando il Veronal sotto forma di compresse al cacao op- 
pure all’ amido; dopo il risveglio i malati si sentivano veramente 
ristorati. Consiglia di non sorpassare la dose di 1 gr. per non incorrere 
nei fatti di intossicazione descritti dal Senator (2), so non quando 
a dosi minori il farmaco si sia mostrato inofficace c quando si sia bene 
accertata la tolleranza del paziento. 

O. Matthey (3) si associa alle opinioni favorevoli degli altri ri- 
cercato; i, quantunque non sempre abbia ottenuto risultato sicuro. Lo 
raccomanda come ottimo ipnotico e sedativo. 

W iù rth (4) lo provò in stati di eccitamento in 84 alienati, per lo 
più in dosi di gr. 0,5 tre volte al giorno; agì come ottimo sedativo. 
Secondo l’A. gr. 0,5 di Veronal agiscono come gr. 1 di Trional. 

Trautmann ($) studiò il ricambio azotato degli individui as- 
soggettati all’ uso del Veronal e notò un risparmio d'azoto, mentre si 
ha un aumento d’ eliminazione nell’ uso del cloralio idrato, e nessuna 
azione sul ricambio nell’ uso del Sulfonal e del Trional. 

A. Cavazzani (6) in oltre 100 casi ottenne risultati buoni a 
dose di gr. 0,5-1. Il sonno fu sempre tranquillo e leggero, tanto che 
una chiamata ad alta voce o spontaneamento lo stimolo dell’ urinazione 
bastavano ad interromperlo. Raramente notò al risveglio confusione men- 
tale, capogiro, sonnolenza. Non-notò azione cumulativa, nè assuefazione 
al farmaco. Non notò neppure che il farmaco avesse azione analgesica. 

Il Sampietro (7) lo esperimentd sopra 30 malati di vario ge- 
nere. Nei cardiopatici riscontrò dopo l'assunzione un aumentu della 
pressione sanguigna, un rinforzo della sistole cardiaca o un prolunga- 
mento della diastole, in modo da aversi una aziono quasi digitalica. 
Non dà luogo, secondo I!’ A., a disturbi secondari, so non talora ad un 
perdurare dello stato di sonnolenza, per nulla molesto al paziente, in 
caso di dosi forti. L' abitudine ai rimedio subentra tardi e facilmente 
può esser vinta. 


(D Pfeiffer — Veronal. (Deutsche mediz. Wochenschrift N. 20, 1904). 

(2) Senator — Ueber Veronal. (Deutsche mediz. Wochenschrift N. 31, 1904). 

(3) 0. Matthey — Mittheilungen über Veronal. (Ncurol. Centralblatt. 1903, 
H. 19). 

(4 Würth — Ueber Veronal und seine Wirkung bei Erregungszuständen Gei- 
steskranker. (Psych. neurol. Wochenschrift, 1903, N. 9). 

(5) Trautmann — Der Einfluss des Veronal auf die Stickstoffausscheidung 
beim Menschen. (Therapie der Gegenwart, 1903, N. 10). 

(6) A. Cavazzani — Sull’ uso terapeutico del Veronal. ((razsetta degli Ospe- 
dali e delle Cliniche, a. XXV, n. 145). 

(7) E. Sampietro — Ricerche cliniche sul Veronal. (Clinica moderna, a. X, 
n. 29). 
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G. Garbini e C. Vitali (1) sperimentarono in 60 malati di 
vario genere con ottimo risultato ; secondo gli AA., il Veronal non pre- 
senta pericoli pel cuore, per quanto abbassi la pressione sanguigna e 
la temperatura. Lo somministrarono auche a cardiopatici, senza spiacevoli 
conseguenze. Riscontrarons un solo caso d' intolleranza, nou bene ac- 
certato. Non presenta azione cumulativa ; il polso, il respiro, la secre- 
zione urinaria sì mantennero normali. 

Lotsch (2) espcrimentò su 30 casi nelle pit diverse malattie : 
tisi polmonare, broncopneumonite, endocardite e pericardite, poliartrite 
reumatica, carcinoma, diabete, piosalpingite, corca, agripnia isterica o 
neurastenica. Il rimedio fu sempre attivo, fuorchè in due casi di reu- 
matismo articolare acuto con disturbi cardiopolmonari. A dosi elevate 
riscontrò al mattino pesantezza delle membra e sonnolenza, quasi una 
specie di ebbrezza. L’ A. lo raccomanda specialmente ai cardiopatici. 

Aronheim (8) lo somministrò ad uomini, donne e bambini (dosi 
gr. 1-0,5-0,2), talora in unione al bromuro edi motilatropina. Gli cffetti 
furono sempre ottimi. 

Sabrazès (4) ottenne ottimi risultati in un caso di gravi disturbi 
dello stomaco (ulcera gastrica). 

R.Micheled E. Raimann (5) trovarono pure ottimo l’ipnotico; 
secondo gli AA., soltanto sarebbe controindicato nei disturbi gastrici. 
È anche buon sedativo. 

Fischer e Mering (6) riscontrarono che il farmaco vieno cli- 
minato tale e quale dalle orine. 

5. Ajello (7) conclude dicendo che il Veronal è il migliore, il 
più innocuo, il più sicuro, il più facile degli ipnotici, con spiccate 
proprictà analgesiche. 


(1) G. Garbinie C. Vitali — Sull’ azione sedativa ed ipaotica del Veronal 
nei malati di mente. (fl Manicoinio, 1904, n. 2). 

(2) Lotsch — Erfabrungen mit dem neuen Schlafmittel ‘* Veronal ,,. (Fortschr. 
d. Medicin. n. 19, 1903). 

(3) Aronheim — Veronal, ein neues Schlafmittel. (Deutsche med. Wochen- 
schrift, n. 31, 1903). | 

(4) Sabrazès — Un nouvel hypnotique ; Diethylmalonylurée ou veronal. (Gas. 
héebdom. des Sciences méd. de Bordeaux, 1903, n. 32). 

(5) R. Michel und E. Raimann — (Die Heilkunde, f. 1, 104).* 

(6) Fischer und Mering — (Therapie der Geyemrart, 4, 1904). 

m S. Ajello — Rivista critica degli ipnotici ed esperimenti sul Veronal. 
nuovo ipnotico. (Gass. medicu Siciliana, n. 20, 1903). 
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Ottimi risultati ottennero in genere altri autori come, ad esempio : 
Fassbind(1), Fischer(2),Jolowicz(83), Lilienfeld(4), Luther(6), 
Rosenfeld(6), Schiile(7), Spielmeyer(8),Thomsen(9), Weber (10), 
Wiener (11). 


» 
* * 


Come già ho detto nello notizie preliminari, anche per il Veronal 
ho eseguito una quantità di esperimenti notturni sopra ammalati insonni 
e precisamente su 9 donne e 5 uomini. In questi soggetti ho tenuto 
conto, ora per ora dopo la somministrazione dell’ ipnotico, se :’ amma- 
lato dormiva o no, in modo da poter conoscere caso per caso le ore 
di sonno procurato dall’ ipnotico assunto. Ho eseguito sui miei 14 
soggetti 112 osservazioni bene distinte, corrispondenti ad altrettante 
‘assunzioni di Veronal. Per avere poi un esatto controllo, ho proceduto 
nello stesso modo anche durante nottate, nelle quali i soggetti non as- 
sumevano nessun ipnotico, ed ho potuto fare 38 osservazioni di questo 
gencre. Un grandissimo numero di altre somministrazioni ho eseguito su 
malati insonni della Clinica senza tenere in questi casi un conto così esatto, 
come prima ho detto, ma facendo soltanto un'osservazione complessiva 
durante la notte. Questo ho potuto fare, perchè per lungo tempo il Ve- 
ronal è stato usato come ipuotico unico in tutti gli insonni della no- 
stra clinica. | 


(1) Fassbind — Ueber Veronal. (Correspondenzblatt für Schweizer Aerste, 
1903, XXXIII). 

(2) Fischer — Ueber die Wirkung des Veronal (Therapeutische Monatshefte, 
1903, August). i 

(3) Jolowicz — Veronal. (Deutsche med. Wochenschrift, 1903, n. 22). 

(4) Lilienfeld — Veronal, ein neues Schlafmittel (Berlin. klin. Wochen- 
schrift, n. 21, 1908). 

(5) Luther — Veronal. (Psych.-neurol. Wochenschrifi, 28, 1908). 

(6) Rosenfeld — Therapeutische Erfahrungen mit Veronal (Therapie der 
Gegenwart, h. 4, 1908). 

(7) Schtile — Ueber das neue Schlafmittel Veronal (Therap. Monatshefte, 1908). 

(8) Spielmeyer — Klinische Erfahrungen mit Veronal (Centraidi. f. Nerven- 
heilh. und. Psych., n. 163, 1903). 

(9) Thomsen — Ueber Veronal [Diaethylmalonylharnstoff] (Psychiatrisch- 
neurologische Wochenschrift, 1903, h. 13). 

(10) Weber L. W. — Ueber Versuche mit Veronal, einem neuen Schlafmittel: 
(Deutsche med. Wochenschrift, 10, 1908). 

(11) Wiener — Das Veronal, ein neues Hypnotikum. ( Wiener medicin. Presse, 


24, 1908). 


338 L. Lugiato 


Dal complesso delle mie osservazioni, che stimo inutile riportare 
integralmente, per non ingombrare soverchiamente il testo, risultano i 
seguenti fatti : 

Il Veronal, usato alla dose di gr. uno, procura, in casi d’ insonnia 
semplice e in casi d’ insonnia con media agitazione, un sonno, della du- 
rata media di 5-7 ore, tranquillo, sereno, leggero. 

Al risveglio non si notano postumi spiacevoli, se non in qualche caso 
lieve senso di pesantezza al capo e di sonnolenza. In un soggetto, e sol- 
tanto una volta, si ebbe nausea e vomito. 
~ In casi di agitazione grave, il Veronal sembra non produrre risultati 
decisivi. In qualche caso mi è sembrato osservare che la calma si pro- 
ducesse nel giorno successivo a quello dell’ assunzione dell’ ipnotico, quasi 
che avesse un’ azione molto tardiva. Non presenta però azione cumulativa. 

In qualche caso mi è sembrato che dopo un certo numero di som- 
ministrasiont l azione dell’ ipnotico divenisse meno, efficace (abitudine). 


Veniamo ora alle due esperienze diurne (1 gr. di Veronal ciascuna 
volta), di cui precedentemente fu tenuta parola. 


Respirazione (Ved. Diagramma 1° o tabella I.* in fine lavoro). — Fre- 
quenza : Diminuisce rapidamente nell’ inizio del sonno e poi torna pure 
rapidamente ad innalzarsi, per mantenersi successivamente un poco al 
di sotto della frequenza allo stato di veglia. Nell’ esperienza di controllo 
il fatto si ripete con qualche variante: manca, vale a dire, l’ innalza- 
mento rapido che succede al primo abbassamento. 

Ampiezza: L'ampiezza della respirazione addominale diminuisce 
dapprima un poco, per tornare presso a poco al livello primitivo dopo 
un’ ora di sonno: successivamente torna a diminuire, per innalzarsi 
verso la terza ora anche al disopra dell’ ampiezza del momento dell’ ini- 
zio dell’ ‘esperimento. ‘L'ampiezza della respirazione toracica invece si 
comporta in modo quasi del tutto inverso. Minori varianti riscontriamo 
nell’ esperienza. di controllo, ove l'ampiezza si conserva più regolare ; 
verso la fine della terza ora però l ampiezza toracica subisce ampie e 
brusche variazioni. 

In complesso non vediamo Se modo netto il fatto che 
Mosso (1) notò nel passaggio dalla veglia al sonno fisiologico : vale 


(1) A. Mosso — Sul polso negativo e sui rapporti della respirazione toragica e. 
addominale nell’ uomo. (Arch. per le Scienze Mediche, Anno II, f. IV, 1878). 
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a dire un aumento dell’ampiezza dei movimenti toracici e una dimi- 
nuzione degli addominali. 1 Mosso chiamò questo fatto col nome di 
alternazione dei movimenti respiratori. 
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DIAGRAMMA 1.° | 
Frequenza ed altezza cel respiro e frejuenza del polso nel sonno per Veronal. 
4 
1.° esperienza: 2) Marzo 190 — 2." esperienza: 19 Aprile 1900. 
N. B. — La linea intera indica la frequenza respiratoria (F. R.); la linea a 
piccoli trattini la ampiezza respiratoria (A. R.) addominale; la linea a piccole croci 
P ampiezza; respiratoria toracica (tutte e due espresse in millimetri); la linea a 


pünto e tr la frequenza del polso .(F. P.). | 
Sull’ adse delle ascisse la distanza tra una linea intera verticale e la successiva 


rappresent ap spazio di 0) minuti primi. Da | 
Le medegime norme yalgono anche per gli altri diagrammi. 
a : Cat i 

Ritmbs La respirazione (Ved. grafica 1.*) si conserva sempre ritmica, 
senza presentare mai bruscho clevazioni, nè irregolarità in tutte e due 
le esperienze. Non si osserva nessun accenno a respirazione periodica, e 
tanto meno al tipo respiratorio diChoyneStockes,cho Mosso (1) 
pure riscontrò talvolta nel sonno normale. 

La forma non varia molto: in ‘genere, dopo il' sonno, si mantiene 
presso a poco cguale a quella della veglia. L'atto ispiratorio è un po' 
più breve dell’ espiratorio è rapprosunta cirea i 2/6 della respirazione 
totale. Noi sappiamo cho Mosso (2) trovò che, dividendo in 12 parti 
-eguali il tempo di una escursione rospiratoria .tprac.ca, nel sonno, fisio- 
iS ese de (he de 2 Qua, I Li Re e, E SC age . x 

"Lu si Se ee ee ee 
(1) Mosso — Lococitato. ene Ka ed , Ca e 
(2) Moseo — Loco citato. I 
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logico 10 parti appartengono all’ inspirazione e 2 all’ espirazione, men- 
tre nella veglia 2 appartengono all inspirazione c 10 all espirazione» 





GRAFICA 1.* 
Respirazione nel sonno per Veronai. 


2. esperienza 
1.° tracoiato: ore Î6.15 — Durante il sonno. 
2° > » 1.6 — idem 


YI tracciato respiratorio addomfnale è segnato colla lettera A; il tracciato & 
racico con T. — La lettera i indica l’atto inspiratorio, e l'atto espiratorio. — 1 
tempo è segnato in secondi, 

Le stesse norme valgono per le altre grafiche. 
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Nulla di tutto questo vediamo accadere nel nostro caso (sonne provo- 
cato). Non vi è nessun cenno a pausa post-inspiratoria, mentre si nota 
talora, specialmente nella respirazione addominale della 2.* esperienza, 
uua manifesta pausa post-espiratoria. 

In qualche momento (verso la fine della 3." ora nella 1.* esperienza; 
verso la fino della 1.* ora nella 2.° esperienza) sì nota che la linea espi- 
ratoria addeminale diventa saccadeée, divisa quasi in tre o quattro gradini. 
Questo fato però si manifesta sempre in modo fugace, transitorio. 


Polso. Frequenza : Diminuisce (Ved. tabella I.° e diagramma 1.°) dopo 


1’ inizio del sonno, in modo lento ma progressivo, e si arresta verso la 
fine dell’ esperimonto ad una media di 7-8 pulsazioni al disotto della 


Ho 





GRAFICA ©." 


Polso nel sonro er Veronal (zr. uno). 


ZE esperienza 


1.* tracciato: ore ]4 = — prima dell’ assunzione. 
do » » jo _— derme. 
Së » » 16.0 — dorme. 
Ap » » 17.0 — dorme. 


Il tempo è segnato in quinti di secendo. 
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frequenza primitiva. Nell’ csperimento di controllo osserviamo pure una 
rapida diminuzione, seguita perd subito da un successivo innalzamento. 

La frequenza finale si mantione un po’ al disotto di quella iniziale. 
Devesi notare però che questa già prima del sonno trovasi inferiore di 
molto a quella dell'altra esperienza. Nella 2.* esperienza la frequenza 
del polso ha un andamento molto similo a quello dolla frequenza re- 
spiratoria. 

Forma — Venendo ora all'esame dei tracciati sfirmografici (Ved. gra- 
fica 2*), possiamo dire (come risulta dagli esempi annessi) che in tutte duo 
le esperienze si nota un evidente rinforzo della diastole arteriosa. Subito 
dopo l’ assunzione dell’ ipnotico lo sfigmogramma si fa più alto, la linea 
“ascendente diventa più clevata e quasi retta (il che è segno che la 

sistole cardiaca si verifica in modo più energico), la linea discendente 
più frastagliata dagli accidenti dicrotici. Verso la fine della seconda ora 
il tracciato si fa meno ampio, presso a poco come quello che presen- 
tava il paziente prima del sonno. Non si nota però mai in nessun sfig- 
mogramma una tendenza alla formazione d'un plateau nel passaggio 
fra linea ascendonte e discendente. Non si notano mai aritmie, nè irre- 
golarità di forma. 

Ora, concludendo, si può dire: 

Il Veronal procura un sonno calmo e ristoratore sensa alterare pro-. 
fondamente la funzione respiratoria e cardiaca. Il respiro infatti si man- 
tiene regolare e soltanto dimiminuisce un poco di frequenza. Anche lam- 

piezza respiratoria toracica e addominale non subisce gravi modificazioni. 

Il polso diminuisce un po’ di frequenza, ma si mantiene però ritmico 
sempre e regolare ; durante la prima ora di sonno aumenta un poco di 
validità. Il Veronal quindi arrebbe nell’ inizio un’ azione leggermente di- 
gitalica (Sam pietro). ` 
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VERONAL ED EROINA 


Per consiglio del Prof. Belmondo ho voluto esperimentare an- 
che una opportuna associazione del Veronal col Cloridrato di Eroina, 
la quale, come si sa, non è che un etere acetico della morfina. 


L’ Eroina ò una polvere bianca, inodora, un po'amara, cristallina, alcalina, 
fusibile a 1710-1720, volatile a temperatura più elevata. La sua formula è: 


C21 H23 NO; ossia Ci7 Hiz (OCe Hz O) (OC2 H3 0) NO 
e, svolta, è così costituita: 


C HO 


(af "Deng es, 


Cro Hs OC2 H; O 


"ew i P a , p~ 
CH 


L’ Eroina non ha tendenza convulsivante così spiccata come la codeina; 
rallenta la frequenza degli atti respiratorî, ma in compenso ne accresce di 
molto l’ ampiezza. i 

L' Idroclorato di Eroina è una polvere bianca, cristallina, che fonde a 
2200-2310. Ha le stesse proprietà della base, ma ha reazione neutra e non 
è irritante pei tessuti. Precipita in liquidi a reazione alcalina. 

L’ Eroina, somministrata per bocca o per via sottocutanea, entrata in 
circolo si accumula nel fegato e passa poi escreta o colla bile o colle orino. 
Esercita la sua azione sul respiro; la frequenza respiratoria diminuisce non 
solo per una pausa più lunga fra un atto respiratorio e l'altro, ma anche 
per la maggior durata dell’ inspirazione. © ` r 

- Leo. (1) paragona l'azione dell Kroinog sugli organi respiratorî a quelli 
della Digitale sull’apparecchio circolatorio. 

. Dreser (2) trovò inalterato il rapporto dei gas respirati prima e dopo 
l’uso dell'Erozra, anche quando si ha diminuzione della frequenza. La pa- 
ralisi respiratoria costituisce la causa della morte per Eroina. 


\ 
_ (1) Leo.- Ueber den therapeutischen Werth des Heroins (Deutsche med. Wo- 
chenschrift, 12, 1899). 
(2) Dreser - Teber die Wirkung einiger derivate des Morphins auf die Athmung 
(Arch. f. die ges. Phys., Bd. 72) - Pharmakologisches tiber einige Morphinsderi- 
vate (Ther. Monatshefte, 9, 1898). 
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Santesson (1) dubita dei beneficî sulla respirazione, trovando che 
l'Eroina indebolisce gli atti respiratori. 

Strube (2) trovò che possedeva le qualità del gruppo dei narcotici e 
consiglia di usarla alla dose di gr. 0,005 per volta fino a 0,025 pro die. Negli 
ammalati venne alle stesse conclusioni che negli animali e trovò l'Eroina 
assai più efficace della codeina e della morfina. 

Manges (3) ottenne ottimi risultati in bronchiettasie, bronchiti, pneu- 
moniti e tubercolosi polmonari. 

Floret (4) ottenne pure ottimi risultati in malattie degli organi re- 
spiratorî acute e croniche, sia delle vie aerce superiori, sia delle inferiori e 
profonde. L' esperimentò anche associata al duotale e al salofene. 

W eiss (5) riscontrò pure le grandi qualità sedative sugli organi respi- 
ratorî e fece risaltare anche l’azione benefica dell'Eroizna sulla curva ter- 

mica (abbassamento). 
Holtkampf :6) estese l’uso dell'Froîna in sciatiche ribelli, in ga- 
stralgie, in lesioni gastroenteriche da influenza. 

Tauszk (7) soppresse con gr. 0,003 di Zroina accessi di asma bron- 
chiale ribelli alle dosi comuni di morfina e codeinn, 

Freudenthal (8) l’ usò nella disfagia e nella tosse dei tubercolosi. 

Eulemburg (9) con iniczioni di Froina vinse neuralgie del V.” paio, 
intorcostali, sciatiche, artralgie reumatiche. 

Beketoff (10) ne trovò vantaggio nell'emottisi e E da di- 
sturbi respiratorî, quando però l'area respiratoria non era molto ridotta. 

Turnauer (11) l’'usò nell'insufficiente ventilazione polmonare da tu- 
bercolosi avanzata e da enfisema, ec nella dispnea subiettiva. 

Mirtl (12) l' usò in ginecologia come calmante nelle para-perimetriti, 
annessiti, sotto forma di tamponi vaginali all’ 1°. 


d: Santesson - Einige Versuche uber die Athmunz - Wirkuny des Hercoins. 
(Mönchn. med. Woch., 42, 180%). 

2) Strube - (Therap. Monatshefte, 45. ISS. 

(3) Manges - The treatment of covehs with Eroin (N. York ived. Jeurn., 
22, 1598. 

(4) Floret- Klinische Versuche uber die Wirkung und die Anwendung des 
Heroins (Therap. Monatshefte, 9, IS95). Weitere Mittheilung. über Heroin (Lherap. 
Monatshefte, 1897). 

(5) Weiss - Heroin, ein neuer Substitut des Morphins (Heilkunde, 1, 18.8). 

) Holtkampf - (Deutsche med. Woch., 14, 187). 

(7) Tauszk - (Orcosi Hetilap, 50, n. C0, 1898). 

(8) Freudenthal - (Monats. f. Ohrenheilkunde, ©, 1809). 

Y Eulemburg. - Ueber subeutane Iniectionen von Eroinum Muriaticum. 
(Deutsche med. Wochenschrift, 12, 1800). 

(10) Beketoff. - Zur therapeutischen Anwendung des Heroins (Klin. therap. 
Woch., 14, 1899). 

(1) Turnaucer- Ueber Heroinwirkung. { Wiener me?. I'resse, 12, 1800). 

(12) Mirtl- Mittheilungen tiber therapeutische Versuche mit Heroin. ( Wiener 
klinische kundschau, 25, 1897). 


- — ~~ |. ati” 
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Medea (1) trovò che al principio della sua azione diminuisce la fre- 
quenza del respiro (6-8 atti al m’), del polso (7-8), la pressione (10-15 mm.), 
la temperatura (0,3). Secondo l'A., probabilmente eccita gli apparecchi 
inibitori, ma nello stesso tempo agisce per il riposo in cui mette comple- 
tamente il malato. Ottimi risultati ottenne anche nella colica saturnina, 

Pecori (2) ne studiò le proprietà analgesiche ed ipnotiche, e trovò che 
nell’ insonnia nervosa, nei febbricitanti, nei deliranti l’Eroina procura molta 
tranquillità e benessere. 

Harnack (3) invece considera |’ Eroina come un veleno assai EES 
loso, perché indebolisce il respiro nei cani. 

Carbonell y Soles (4), somministrando per errore mmgr. 167 ad 
una donna, vide sorgere fenomeni passeggeri di avvelenamento. 

Kropil (5) in un bambino di anni 4 1j72 osservò solo pallore del viso 
e vomito per 1 ogr. d'Eroina presa per errore in una volta. 

Pecori pure riportò tre casi di avvelenamento per 1 gr. in cartine 
di 1,2 gr. l’ una, prese ad intervalli di un’ ora. 

Finalmente Baldi (6) nel suo bel lavoro, dal quale mi sono permesso 
di prendere la maggior parte della citata bibliografia, l’adoperò da sola o 
associata col Benzoato di Soda, con la Terpina, col Salicilato di Sodio e 
colla Digitale. Talora usò il sale idrocloridrico per iniezioni per avere un 
pronto effetto. La usò in casi di affezioni di organi respiratorî e in altre 
malattie in cui notevolmente fosse disturbata la funzione respiratoria. Con- 
clude associandosi ai concetti del Dreser, e dice che l'Eroîna innalza le 
forze respiratorie senza deprimere le cardiache ; regolarizza quelle per favo- 
rire secondariamente queste ; toglie i dolori calmando e respiro e circolo, e 
portando altresi un sonno che, anche in mezzo ai disordini più gravi del- 
l' organismo, s'avvitina a quello dello stato di salute. 


La dose, che noi abbiamo somministrato ai nostri ammalati (spe- 
cialmente donne), così a noi fu dettata dal Prof. Belmondo: 


Pr. 
Veronal gr. 0,75 
Cloridrato d’ eroina gr. 0,005 
m. f. pag. — d. d. t. N. 6 — (7). 


(1) Medea - L'impiego terapeutico dell’ Eroina. (Morgagni, 6, 1899). 

(2) Pecori - L’Eroina e il suo uso (Suppl. al Policlinico, 45-46, 1900). 

(3) Harnack - Ueber die Giftigkeit des Heroins. (Aftinch. med. Woch., 27, 1899). 

(4) Carbonell y Soles - Ein Verygiftungsfall durch zu hoch dosirtes Heroins 
(Allg. med. Centr. Zest., 40, 1900). 

(5) Kropil - Ueber die Unschadlichkeit des Heroins (Jbidem, 1900). 

(6) Baldi - Froina e suo valore terapeutico (Ricerche di biologia dedicate al 
Prof. P. Albertoni, 1 vol., 1901, pag. 270). 

(7) In qualche caso si può somministrare anche una dose minore, diminuendo 
nella stessa proporzione la dose delle due sostanze medicamentose. 
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Ho somministrato i due farmaci così associati ad un numero vera- 
mente notevole di ammalati, tanto che posso dire che durante il bien- 
nio 1904-905 ho potuto raccogliere parecchie centinaia di osservazioni. 

La somministraziono fu fatta preferibilmente a donne perchè, per 
la disposizione del riparto femminile, assai più facile poteva riuscire la 
sorveglianza dei malati così trattati. 

Ho sperimentato nello forme più svariate di malattia mentale, tanto 
in casì di insonnia semplice, quanto in casi di insonnia con agitazione 
(nevrastenia, psicosi isterica, frenosi maniaco-depressiva, sia durante i 
periodi di depressione, sia durante i periodi maniacali, paralisi progres- 
siva, demenza senile, malinconia dell’otà involutiva, demenza precoce, ecc). 

Ho ottenuto sempre un sonno tranquillo, abbastanza leggero e ri- 
storatore ; e specialmente trovai questa combinazione del Veronal e del- 
l' Eroina veramente opportuna nelle forme di agitazione anche grave, 
dove agisce come ottimo sedativo. Al risveglio mai non ho trovato postumi 
spiacevoli, se non, ed assai raramente, un transitorio senso di debolezza 
agli arti inferiori e talvolta un lieve inceppamento nella favella, che 
però scompariva ben presto. Subiettivamente anche questi fenomeni non 
procuravano alcuna noia ai malati, e anzi molti di essi, relativamente 
coscienti, chiedevano spontaneamente il farmaco, dicendo che subito 
dopo si sentivano assai meglio e più tranquilli. Il riposo in genere in- 
terveniva da 30 minuti a 1 era dopo l'assunzione, dapprima ĉon un 
senso di sopore e poi con un sonno calmo e ristoratore. Io con for- 
tuna spesse volte l’ ho potuto sostituire alle inieziopi di duboisina, di 
scopolamina e di iosciamina. 

Soltanto in 4 o 5 casì ho notato un periodo pre-soporoso di in- 
tenso eccitamento con pianti, grida, agitazione psicomotoria, analoga- 
mente a quanto riscontrò talora Montagnini perl'Isopral (Ved. pit 
avanti); ma in breve anche in questi casi successe sempre il sonno, cal- 
mo e sereno. In qualche raro caso però di grave agitazione psicomo- 
toria ho dovuto aumentare alquanto la dose, sempre aumentando la 
proporzione di 1 milligrammo d'eroina per ogni 25 centigrammi di 
Veronal. 

Ho fatta la somministrazione anche a cardiopatici non gravi (de- 
generazione grassa del miocardio di lieve grado, vizì valvolari compen- 
sati), a vecchi in condizioni di grave debolezza e perfino a febbrici- 
tanti (38° - 39°) senza mai notare disturbi e postumi spiacevoli; manco 
però affatto d’ esperienza in casì di gravi cardiopatie. 

Dopo un lungo uso si produce talora assuefazione al farmaco ; ma 
questa scompare alternando la somministrazione con qualche altro ipno- 
tico, ad es. l'Isopral. Mai non ho notato azione cumulativa nel rimedio, 
ma piuttosto invece, in qualche caso, una azione prolungata anche alla 
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notte successiva a quella dell’ assunzione; in questa infatti talora si 
produce sonno calmo e tranquillo, senza che sia necessario sommini- 
strare ulteriormente il rimedio. 

Per tutte queste ragioni non saprei raccomandare abbastanza questa 
associazione dei due farmaci, nella proporzione già indicata ; ed anche 
tuttora nella nostra Clinica Psichiatrica questa somministrazione si con- 
tinua a fare con buon esito, in modo che fu iscritta oramai nel novero 
dei nostri medicamenti abituali. 

Soltanto in un caso la somministrazione non produsse effetto ve- 
runo, ancho a dosi elevate : in una donna affetta da psicosi circolare 
nel periodo maniacale. 

Concludendo adunquo si può dirc: 

L' associazione del Veronal col Cloridrato d’ Eroina corrisponde assai 
bene nelle varie forme d’ insonnia dei malati di mente, e specialmente. nei 
casi d’ insonnia con agitazione psico-motoria. 

Non si notano al risveglio postumi spiacevoli (vomito, cefalea, ecc.) 
e soltanto raramente senso di debolezza agli arti inferiori e lieve balbet- 
tamento nella favella. 

Può essere somministrato anche in casi di cardiopatie non gravi 
e nei vecchi dementi insonni senza tema di spiacevoli conseguenze. 

Il Veronal associato all Eroina non presenta azione cumulativa, 
e talora invece ha azione protratta anche al giorno successivo. 

Talora può dar luogo ad assuefazione, che però può essere facilmente 
vinta coll’ opportuna alternazione con altri ipnotici (Isopral, Edonal). 


* 
2 è 


Anche per questa serie di esperienzo furono eseguiti due esperi- 
menti diurni; il primo dopo somministrazione di Veronal gr. 1 © Clo- 
ridrato d' Eroina gr. 0,006, il secondo dopo somministrazione di centgr. 
Tō di Veronal e di § milligr. di cloridrato di Eroina (Ved. tabella Ur 
fine del lavoro). 

Questi furono i risultati : 


Respirazione - Frequenza (Ved. diagramma 2.°): tanto nella 1.* quanto 
nella 2.* esperienza nutiamo una rapida diminuzione della frequenza 
nell’ inizio del sonno e successivamente un aumento pure abbastanza ra- 
pido. À questo succede un periodo di stato, durante il quale la frequenza 
respiratoria con lievi oscillazioni sì mantiene presso a poco allo stesso 
livello di quella che precedette il sonno, fino alla fine dell’ esperimento. 
Nella 1.° esperienza la regolarità è molto maggiore. 
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Ampiezza : ampiezza delle due respirazioni toracica e addominale su- 
bisce scarsissime variazioni. L’ addominale in tutti e due gli esperimenti 
Si conserva presso a poco cguale fino alla fine della quarta ora, la to- 
racica tende a diminuire lentissimamente, senza oscillazioni di molta 
importanza. Anche qui quindi non si nota il fatto dell’ alternazione det 
movimenti respiratori osservato dal Mosso (1) nel sonno fisiologico. 
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. DIAGRAMMA 2.° 
Frequenza ed altezza del respiro e frequenza del polso 
nel sonno per Veronal e Cloridrato d'Eroina. ` 
Veronal gr. 1. 
Cloridrato d’ Eroina gr. 0,006 (3 Marzo 1905). 
li ii Veronal gr, 0,5. 
SZ * Cloridrato d' Eroina gr. 0,005 (27 Marzo 198). 


I." esperienza: 


Ritmo. — In tutte o due le esperienze (Ved. grafica 3*) durante l’ in- 
tera durata non si osservano mai irregolarità di nessun genero; non si 
osservano neppure mai accenni a respirazione periodica remittente o 
intermittente. 

Forma. — Anche la forma non subisce notevoli alterazioni: in ge- 
nere l' atto inspiratorio è più breve dell’ espiratorio ed occupa circa i 
215 della durata totale. Non si riscontra mai un accenno a pausa post-in- 
spiratoria, se non in qualche rarissimo punto del tracciato toracico. In 
molti punti invece (specialmente nella 2." esperienza) si trova delineata 
una pausa post-espiratoria verso l’inizio e la fine dell'esperimento, la 
quale però si continua insensibilmente per solito coll’ atto cspiratorio 


(1) A. Mosso — loc. cit. 
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che la precede. Durante la prima ora di sonno troviamo talvolta che l' atto 
espiratorio si presenta scaglionato, saccadé, analogamente a quanto ab- 
biamo veduto accadere nel sonno per semplice Veronal. 
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GRAFICA 3." 
Respirazione nel sonno per Veronal e Cloridrato d'Eroina. 


1.* esperienza 
1.° tracciato: ore 16.15 — dorme. 
Do » » 16.45 — dorme. 


Dopo il risveglio il paziente conserva lo stesso tipo respiratorio 
che durante il sonno. 


Polso — Frequenza: In tutte e due le esperienze (Ved. tabella Ire 
diagramma 2.°) la frequenza si comporta in modo perfettamente eguale, 
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fuorchè nell’ ultima ora, dove si verifica una certa differenza. La fre- 
quenza infatti diminuisce nell'inizio del sonno di 4-6 pulsazioni e si 
mantieno presso a poco a tale livello fino alla fine dell’ esperimento. Sol- 
tanto nella 2.” ricerca durante Il ultima ora la frequenza diminuisce 
ancora di due o Are pulsazioni. 


1° 


2.° 


3.° 


da 





GRAFICA 4.* 


Polso nel sonno per Veronal e Cloridrato d’ Eroina. 


?2.* esperienza 


1.° tracciato: ore 14 = — prima dell’ assunzione. 
2 » » lo — dorme. 
3.° » » 16 — dorme. 
4.° » » 17.30 — dorme. 


Forma — In tutte ce due le esperienze, come appare dagli annessi 
tracciati sfigmografici (Ved. grafica 4.*), si nota, e in modo anche molto 
più evidente di quanto abbiamo riscontrato pel solo Veronal, un rin- 
forzo evidentissimo della sistole cardiaca. La linca ascendente dello 
sfigmogramma è molto più elevata c più retta dopo l’inizio del sonno 
che prima, mentre la diastole si allunga alquanto e gli accidenti di- 
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crotici non subiscono gravi alterazioni. Questo rinforzo sistolico 6 gia 
evidente appena iniziatosi il sonno c raggiungo il suo massimo dopo 
un'ora; questo massimo si conserva presso a poco inalterato fino a dopo 
la seconda ora di sonno. In seguito, lo sfigmogramma si abbassa alquanto 
ce presenta fino alla fine dell'esperimento prosso a poco gli stessi caratteri 
di quello preso durante la veglia ; il passaggio però fra la linea ascen- 
dente o la discendente prima del sonno è molto più acuto che dopo, e 
gli accidenti dicrotici avvengono lungo la linca discendente in un 
periodo più tardivo. Non si notano mai negli sfigmogrammi aritmie e 
irregolarità. ` 

Si può dunque concludere : 

{Il Veronal, associato al Cloridrato d’ Eroina, procura pure un sonno 
ristoratore e sereno, e non altera quasi affatto le funzioni respiratoria e 
cardiaca. Il respiro di fatto si mantiene anche più regolare che nel sonno 
per semplice Veronal, e soltanto sı nota una lieve diminuzione deila fre- 
quenza. L’ ampiezza respiratoria toracica e l’ addominale non subiscono 
che levissime modificazioni. l 

Il polso sì mantiene sempre ritmico e regolare. La frequenza dimi- 
nuisce alquanto. Durante le due prime ore di sonno il polso aumenta di 
validità, anche più sentitamente che nel sonno per semplice Veronal. 
Anche il Veronal coll Eroina quindi arrebbe sul cuore un’ azione di- 
gitalica. 

In base anche a queste esperienze diurne ci confermiamo sempre 
più nell’ idea che questa opportuna associazione dei due farmaci sia da 
consigliarsi caldamente neli insonnia dei malati di mente, senza tema 
di conseguenze dannose. 


852 L. Lugiato 


ISOPRAL 


L’ Isopral è un alcool tricloroisopropilico, di cui la formula è: 


CH; vi 
CH — OH 
HCl, së 


È leggermente caustico e di sapore amarognolo, cristalizza in bei 
prismetti, fonde a 49°, volatilizza facilmente alla temperatura comune 
esterna ed è solubile nell’ acqua, nell’ alcool e nell’ etere. 

Molti furono gli AA. che eseguirono degli studi eu questo nuovo 
ipnotico. o 

Im pens (1), dopo averne studiati i caratteri fisico-chimici che noi 
abbiamo già esposti, venne a ricercarne in seguito l’azione fisiologica, 
e anzitutto l’ assorbimento e l’ eliminazione. Viene facilmente assorbito per 
le vie cutanea, sottocutanea e intestinale ; non riscontrò disturbi anche 
dopo lungo uso di dosi non molto elevate sulle mucose dello stomaco 
e dell’ intestino. Viene pure assorbito per le vie polmonari in seguito 
sd inalazioni. La massima parte passa nell’ orina inalterato come acido 
glicuronico combinato. 

Ne studiò poi la tossicità nei pesci, nelie rane, nei gatti, conigli e cani, 
determinandone rispettivamente il cocfficiente a 25 — 4,7€ — 4,4 — 4,5 — 6,4 
e concluse dicendo che l’ Isopral, per la sua molto minore tossicità, 
è quasi due volte efficace più del Cloralio idrato. 

Studiò poi l’ azione sul sangue e sul circolo e trovò : 1° che non eser- 
cita nessuna azione sui globuli rossi; 2° che è assai meno dannoso pel 
cuore che il Cloralio idrato; 3° che a forti dosi dilata i vasi per azione 
diretta sulle pareti vasali e sul centro vasomotorio ; a lieve concentra- 
zione agisce soltanto sul centro; 4° che l’azione dell’Isopral sul cuore 
e sui vasi degli animali a sangue caldo è eguale a quella riscontrata 
nella rana. Abbassa cioè la pressione sanguigna per paralisi del 
centro vasomotorio. La frequenza del polso si abbassa in misura insi- 
gnificante, e talora anche no. Il ritmo resta regolare e l'altezza delle 
ondate pulsatorie diminuisce. 


(1) Impens — Pharmakologisches, liber ein neues Schlafmittel, Isopral. ( The- 
rapeutische Monatshefte, 1903, Heft 9, 10). 
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Studiò poi l’ azione sulla respirazione e trovò che l’ Isopral a dosi 
terapeutiche diminuisce la respirazione soltanto in misura del diminuito 
consumo d' ossigeno ; a dosi tossiche la morte avverrebbe per paralisi 
respiratoria. 

Indagò poi l azione sul consumo dell’ ossigeno e sulla temperatura, 
sull’ eliminazione urinaria, sul sistema nervoso, l’ azione antifermentativa 
e locale. Conclude poi dicendo: « Aus obigen Daten gewinnt man die 
Ueberzeugung, dass man in dem Isopral ein vortreffliches Hypnoticum 
erblicken muss, welches mit Vorteil übcrall Anwendung finden kann, 
wo Chloralhydrat indiziert ist ». 

Muthmann (1) non riscontrò mai postumi spiacevoli dopo la 
somministrazione, c consiglia specialmente di usarlo negli stati depres- 
sivi per la sua azione passeggiera. Non giova nei casi di eccitazione 
motoria nei catatonici, mentre giova assai nell’agitaziono maniacale. Come 
normale stabilisco la dose wu un grammo, da prendersi in soluzione : più 
comodi sono i tabloidi, che però non devono mai prendersi a digiuno. Sono 
controifidicate dosi elevate nelle gravi insufficienze cardiache, e la som- 
ministrazione del preparato puro nelle gastropatie. i 

Urstein (2) usò complessivamente gr. 600 distribuito in 900 dosi. 
Il medicamento era sempre preso volentieri dai pazienti © non osservò 
in nessun caso intolleranza. Addirittura meravigliosa fu l’azione nelle 
agripnie conseguenti a stati melanconici ec maniaco-depressivi. In casi 
lievi e di media gravità con dosi di 0,5-0,75 ottenne 6-9 ore di sonno; 
per ottenere lv stesso effetto in casi di grave cecitamento maniaco, ca- 
tatonico e paralitico dovette inalzare la dose a 1-1,5 gr. — L'Isopral è 
controindicato, come del resto tutti gli ipnotici contenenti cluro, nelle 
malattie cardiache e vascolari (vizii valvolari, miocardite, debolezza car- 
diaca, ateroma, ccc). Conclude dicendo che è il miglior ipnotico cono- 
sciuto, supericre anche al Veronal. 

J. Mendil (3) ottenno con dosi di 0,5 gr. un buon sonno tran- 
quillo della durata di molto ore. In casi di dolori moderati usò un 
grammo. Non ottenne risultato in caso di forti dolori, di stati dispncici 
e di gravi gastropatic. Osservò un’ azione scedativa in disturbi psichici, 
o lo adoperò con vantaggio in casi di morfiomania durante lo stadio 
dell’ astinenza. In genere il sonno cra di 5-7 ore cd il risveglio asso- 
migliava a quello che segue al sonno normale. L'A., usando quo- 
tidianamente l' Isopral per più di un mese, come ad esempio nella si- 


(1) A. Muthmann-Isopral (Miinchner medisinische Wochenschrift, 32, 1904). 

(2) M. Urstein — Klinische Erfahrungen liber ein neues Schlafmittel, das 
Isopral (Therapie der Gegenwart, lubrganz 1904, Heft, 2). 

(3) J. Mendl - Isopral. - (Prager medic. Wochenschrift. N. 6, 1904). 
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ringomielia, alla dose di 1 gr., non notò nè abitudine al farmaco, nè 
fenomeni d’ intossicazione, nè azione cumulativa. Secondo |’ A. è più 
efficace del cloralio idrato. 

Ransohoff (1) così concludo: 

1.° L'Isopral si può usare nell’ inquetudine motoria, anche di 
forte intensità, con sicurezza alla dosc giornaliera di 2-1,0 gr.; 

2.° in casi di insonnia lieve, specialmente negli stati depressivi, 
bastano 0,5 - 0,75; 

3. in casi gravi o negli insonni abituati a ipnctici l’azione è 
meno sicura (come anche quella del Trional c del Veronal); 

4.° forse anche in malattie dolorose sì può attendero un risultato. 

A. Arnoux (2) così pure riassume lo sue ricerche: 

1.° Agisce in dosi minori più sicuramente del cloralio ; 

2.° il sonno è similc al fisiologico e s' inizia 15-30 m’ dopo 
l'assunzione ; 

3.° gli cffetti secondarì sono minori che pel cloralio ; non si ha 
azione sul cuore e sul circolo ; e 

4.° le dosi saranno da 1-2 gr. nell’eccitazione grave, da 0,5-0,75 
nell’ insonnia lieve. 

Eschlo (cs) studiò la questione sotto i seguenti punti di vista: quali 
erano i casi in cui l’azione dell’ Isopral cra sicura, cd in quali invece 
incerta o mancante; quale era l'intensità dell'azione nei casi positivi ; 
quali erano i fenomeni tossici concomitanti o consecutivi. A tutti que- 
sti quesiti dicde risposte favorcvolissime. In diverso cardiopatie, specie 
in un caso di miocardite degenerativa, con dosi d’Isopral di 0,25-0,50 
non ottenne cffetti spiacevoli; in un caso di diabete mellito ottenne la 
scomparsa del glucosio dopo la somministrazione di gr. 0,75 d' Isopral. 

A conclusioni pure assai favorevoli giunse il Montagnini (4). 
Eseguì esperimenti numerosi sull’ azione dell’ Isopral sul polso c sulla 
temperatura di alicnate fisicamente sane, c potè constatare una. lieve 
diminuzione della frequenza del polso e della temperatura nella prima 
ora della somministrazione. Esceguì anche ricerche sfigmometriche, che 


misero in evidenza a mala pena una lieve deviuzione dal normale delle 
ondate pulsatorie. 
t 


(1) Ransohoff - Isopral. (Psychiatrisch-neurolog. Wochenschrift. N. 48, 1904). 

(2) A. Arnoux - Etude sur 1’ Isopral (Monographie de Montpellier, 1904). 

(3) Eschle - Das Isopral, cin neucs Hypnagogum - (Fortschritte der Medizin, 
22 Jahrrang. n. 6, 19044 

(4) T. Montagnini - Klinische Beobachtungen über das neue Hypnoticum 
Isopral - (Ally. Med. Centrel-Zeitung. 194, N. 25). 
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Più tardi il M on 1tagnin i (1). ‘somunieò. altri risultati. Feco 800. 
somministrazioni a varie alienate, quasi tutte in istato di. agitazione 
psicomotoria grave; dose gr. 0,50-2. Il risveglio sussegul sempre senza 
disturbi, all'infuori d’ un lieve senso d’ arsura.. Notd talora un ‘periodo. 
prenarcotico di intenso eccitamento (pianti, sternuti, corse all'impazzata); 
talora anche dopo il risveglio un' intensa agitazione psico-motoria, ma 
raramente. Secondo l’ A. IF azione dell’ Isopral avrebbe rassomiglianza. 
con quella della Duboisina, senza presentarne i pericoli. 

Risultati molto’ favorevoli dall'uso dell’ Isopral ottenne in parecchi 
casi il Raimann (2) nella Clinica del Prof. Wagner a Vienna; 
ed il Pisarski (83) in 28 casì di insonnia da cause diverse ottenne. 
pure esito buono somministrandolo in dosi da gr. 0,25 a 0,50. Quest’ ul- 
timo autore osservò pure che l' Isopral in dosi più forti (1 gr.) riesce 
un bnon sedativo nella cura pel morfinismo; nè mai ebbe a dcplorare: 
effetti nocivi. 

Tambroni e Maggiotto (4) fecero delle accuratissime espe- 
rienze nel manicomio di Ferrara, esaminando complessivamente 45 sog- 
getti (24 osservazioni diurne e 104 notturne). Notarono che il sonno 
avviene quasi sempre in modo tranquillo e sereno, ma osservarono 
però che i malati fanno una certa abitudine al medicamento. Il sonno 
è simile al normale, il risveglio facile e sicuro, e mai notarono postumi 
spiaccvoli, se non'raramente un po’ di cefalea. 

Riscontrarono prima un lieve abbassamento della temperatura (3-4 
decimi di grado), poi un lieve inralzamento (3 decimi), fino a tornare 
dopo sei ore alla temperatura normale. Il polso si mantenne sempre 
regolare c ritmico, con lievi varianti simili a quelle del sonno fisiolo- 
gico; trovarono infatti che le contrazioni si facevano più deboli, la 
sistole più breve, e la formazione del solito plateau nell’ angolo di pas- 
saggio. Pochissimo accennate le oscillazioni dicroticho. Per la fre- 
quenza trovarono quusi sempre una diminuzione (9-11 pulsazioni). Il 
respiro non varia per la frequenza, se non si faccia cccezione per una 
lieve diminuzione nell’ inizio. Per l'ampiezza trovarono una diminu- 
zione dopo la quarta ora, un successivo aumento ‘alla sesta, ed un ritorno 
alle condizioni normali alla settima. La pausa post-espiratoria, bene ma- 


(1) T. Montagnini - Sul nuovo ipnotico, D Isopral. - ee del XII. Congr. 
della Soc. ee italiana, p. 366). 

(2) E. Raimann - Isopral - (Die Heilkunde, VIII lehre., 3. Heft. Marz 1904). : 

(3) Pisarski - (Prseyl lekarski;:44, 1904); -> vs 

(4) R. Tambroni e F. Maggiotto-L’ Isopral come ipnotico c sedativo: 
nei malati di mente. (Giornale di: ch, clin. e tecni ‘ca manico! «le, An. XXXII, 
fasc. III-1V, 1004). ee a a e ` 
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nifesta nelle prime tro ore, cessa dopo quattro ore e la grafica assume 
l’ aspetto d'una linea ondulata. 

O. Pini (1) venne a conclusioni molto simili ; trovò però, contraria- 
mente agli AA. precitati, che l’ Isopral può essere somministrato senza 
pericolo anche nei cardiopatici. Dopo l’ assunzione del medicamento 
trovò che il polso si faceva più valido, e rilevò un rinforzo della si- 
stole ed un lieve prolungamento della diastole cardiaca. 

In un’altra sua comunicazione il Montagnini (2) giunse a con- 
eludere che l’ Isopral è un ottimo sedativo, raccomandabile in tutti gli 
stati d’eccitamento psico-motorio accompagnanti le varic forme di ma- 
lattie mentali; e che inoltre è un ipnotico sicuro, efficacissimo, pronto, 
di gran lunga preferibile agli ipnotici più in voga cd allo stesso clo- 
ralio, perchè più attivo e meno tossico. Negli stati protratti di agi- 
tazione maniacale può essere usato a lungo senza perdita notevole 
della sua efficacia e senza danno per lo stato generale dei malati. La 
dose terapeutica è molto lontana dalla tossica e varia da gr. 0,00 a 3. 
Finisce dicendo che l' Isopral merita di occupare un posto onorevole 
. nella ‘terapia medico-psichiatrica e di avere una larga diffusione. 

E. Morselli ed A. Morselli (3) usarono l Jsopral general- 
mente alla dose di gr. 0,25-0,5 e ottennero quasi costantemente un sonno 
di 3 ore. Altre volte adoperarono dosi di gr. 1,50. Notarono talora as- 
sucfazione al farmaco. Dopo la somministrazione notarono diminuzione 
della frequenza ec della tensione del polso, un rallentamento nel ritmo 
respiratorio, un abbassamento nella temperatura del corpo. Non nota- 
rono mai per l'uso dell’ Isopral postumi spiacevoli, quantunque non 
l'abbiano somministrato a malati dell’ apparato cardio-vascolare. 


= 
* è 


Dopo queste notizie preliminari vengo alle mie ricerche, cominciando 
anzitutto dalle notturne. Io ho potuto praticare circa 75 somministra- 
zioni in varie forme di malattie mentali tanto negli uomini quanto 
nelle donne, tenendo conto esatto del sonno ora per ora, nel modo che 





(1) O. Pini — Sull’uso terapeutico dell’ Isopral. (Gas:. degli Osped. e delle 
Cliniche, A. XXXI, n. 61, 1905). 

(2) T. Montagnini — Sul nuovo ipnotico, l’Isopral. (Nuorc Raccoglitore 
Medico. n. 4, Aprile 1905). 

(3) E. Morsellie A. Morselli - Su di un nuovo iprotico nella cura delle 
malattie nervose e mentali, l’Isopral. (Atti cel XII. Congr. della Soe. freniatr. 
ital., p. 35). 
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fu già descritto. Anche altrettanto somministrazioni furono eseguite 
senza tenere un conto così minuzioso, ma considerandò soltanto l’ef- 
fetto complessivamente. 

Ho esperimentato sulle forme più svariate (demenza primitiva, spe- 
cialmente della varietà ebefrenica, psicosi alcoolica, demenza paralitica, 
demenza senile, frenosi isterica, frenosi maniaco-depressiva, così nei 
‘ periodi di depressione, come nei periodi maniacali); la dose usata variò 
da 0,50 a 1 gr. Due o tre volte soltanto ho somministrato gr. 1,50. 
Spesse volto l’ insonnia era accompagnata da agitazione. 

In media l’Isopral procura un sonno della durata di PT opp, calmo 
e sereno ; debbo però confessare che molte volte, anche alla dose di t 
gr., è riuseito inefficace. In un caso di demenza paralitica con inson- 
nia semplice, riuscì inefficace alla dose di 1 grammo per due notti 
consecutive. Lo stesso dicasi in un caso di demenza senile. In un caso 
di psicosi da allattamento con grave mania l'Isopral alla dose di gr. 1 
procurò un sonno della durata di due ore sole ogni notte per cinque 
volte consecutive, mentre il Veronal con l Eroina, nella dose sopra in- 
dicata, riuscì a procurare otto ore di sonno consecutive. 

In molti altri casi l’ Isopral si mostrò molto efficace ed in particolar 
modo in casi di insonnia con lieve agitaziono (malati soltanto clamo- 
rosi). Ma anche in questi casi abbiamo visto sempre corrispondere me- 
glio il Veronal associato all’ Eroina. 

Al risveglio non ho dovuto notare fenomeni spiacevoli : in qualche 
raro caso però ho osservato dopo il risveglio, analogamente a quanto 
aveva veduto il Montagnini, un'intensa agitazione psico-motoria, 
maggiore di quetta che precedeva il sonno. Anche in malati lievemente 
cardiopatici non ho notato disturbi per la somministrazione. 

In base adunque alle nostre ricerche si può arrivare alle seguenti 
conclusioni : i 

L' Isopral è ottimo ipnotico ed è anche buon sedativo. 

In qualche raro caso può essere inefficace così nell’ insonnia sem- 
plice come nell’ insonnia can agitazione. 

Corrisponde assai bene nei casi di insonnia con lieve agitazione e 
specialmente in casi di insonnia în soggetti clamorosi. 

Dopo il risveglio non si notano mai postumi spiacevoli. 

In genere però, a parità di condizioni, ho veduto corrispondere 
sempre meglio il Veronal associato coll’ Eroina. 
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Veniamo ora alle due esperienze diurne eseguite sul solito soggetto. 
Nella 1." esperienza fu somministrato l’ Isopral alla dose di gr. 1,50 (dose 
‘abbastanza pela) nella seconda invece soltanto gr. 1,00. : 
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* DIAGRAMMA 3.° 


T'requenza ed altezza del respiro e frequenza del polso nel sonno per Isopral. 


I.* esperienza: Isopral gr. 1,50 (27 Febbraio 1905). 
Ss > Isopral gr 1,00 (24° Marzo 1905). 


Respirazione - — FF egen? ża (Ved. tabella Ill." in fino lavoro e dia- 
gramma 3.°). La frequenza nel 1.° esperimento va lentamente dimi- 
nuendo, fino al termine della seconda ora di sonno, di circa quattro atti 
respiratorii ; poi all’ improvviso torna ad aumentaro fino alla frequenza 
iniziale e si conserva presso a poco inalterata fino al termine cdell’espe- 
rimento. Nell' esperienza 2.° invece la frequenza respiratoria discende 
nell’ inizio del sonno di tre atti respiratorîì, e si mantiene a questo li- 
vello con lievi oscillazioni fino alla fine. 
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L'ampiezza nol jo esperimento subisco dello grandi c brusche oscil- 
lazioni. L'ampiezza addominale però già prima dell'inizio dell'esperi- 
mento si presenta abbastanza clevata; alla fine dolla prima ora subisce una 
repentina ‘diminuzione. Alla fine della seconda ora l'ampiczza della respi- 
razion¢c addominalo subisco una elovazione asshi brusca (Ved. graf. 5.) c 
sale all'altezza media di mm. 25,5. Questo momento di massima clevazione 
oincidé col momento 'di minore frequenza. In seguito torna ancora im- 
provvisamento ad abbassarsi, ed a questo livello si manticno fino alla 





ida A i ‘4 
GRAFICA 5.* 
lespirazione nel sonno per *Isopral. 


l.* esperienza: oto 1039 dorme. 


fno dell'esperimento. | Dovesi pet dirè ‘dito ‘qidste'tivellb, quantunque 
basso: in-relaziond « quollé avlli“fno Wella. 2*~'ord; è :itute'in sendo 
assoluta piuttosto elevate. ‘La'ampiezza‘tothiion ‘hal hhvecd on ntittaminto: 
molto diverso. ‘Nell inizio subisce unw Kevd “dimiesiont; poi Siitnalze 
di 3-4 millimetri, dopo un’ òta e' mezza di sonno. Ti seguiito'atittitisve 
moltissimo: fino -a*ridursi è millizictri 1,50, torha poi 'ad'adiidiltiro dio 
al'termino -dell’osperienza.-fi--mométito di massirit'Biminizione dall'i 
spiruzione-- toracica . non ‘voingido ‘001 ‘punto’ ‘di’ uge (pk: stevaziont 
della rispirasiono ittilomirtale;’ mie si verifion nicdz'otà tipo ` Oho: w 
vedo adungiitt durtrite l'espbrimetito avvengono ‘rilidli wi pióro" t d 
dificazioni dell’ ampiezza respiratoria. Devosi notaro inoltre cho in ge- 
nere vi è un andamento proporzionalmente inverso, gra la tv dell'am- 
piezza addominale e la curva della frequenza respiratoria. ~ = 
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Nella 2* esperienza invece non si notano nei tracciati respiratorii 
così profonde alterazioni. Si nota infatti per l’ ampiezza addominale una 
dimivuzione progressiva fino alla fine della seconda ora; successiva- 
mente si verifica un rapido aumento di circa 6 mm., ec in seguito si 
mantiene questo livello fino alla fine. L'ampiezza toracica mostra 
delle brusche variazioni, non però molto rilevanti, durante l'intera 
esperienza. Anche in questo caso però, quantunque lc alterazioni nen 
siano così notevoli come nella 1* csperienza, si notano senza dubbio va- 
riazioni dell’ ampiezza respiratoria assai più importanti che negli espe- 
rimenti cou. Veronal e Veroual con Eroina. 
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GRAFICA 6.* 
Respirazione nel sonno per Isopral. 


2.° esperienza: ore 16.15 — dorme. 


Ritmo — Dobbiamo rilevare che fra i varii pncumogrammi raccolti 
durante il sonno provocato, quelli ottenuti durante il sonno isopralice. 
sono ecrtamente fra i più aritmici cd irregolari (Ved. grafiche 5° o 6°). Di 
fatto nel 1° esperimento subito dopo l’inizio del sonno il respiro assume 
un andamento periodigo e precisamente del tipo. di periodicità remit- 
tente, riscontrato talora det Mosso (1) nel sonno normale. Questo per 
riodo si osserva, in modo meno ovidente, anche nel tracciato ottenuto 
dopo: mezz'ora. Suecessivamente: la respirazione si mantiene sempre 
molto irregolare fino al termine dell'esperienza. Infatti in tutti i tracciati 
si vedono sempra atti respiratori molto profondi presentarsi improrvi- 


(1) A. Mosso — loc. cit. 
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samente fra altri atti molto più superficiali. Lo stesso presso a poco 
può ripetersi per la 2° esperienza, o si può constatare in modo tipico nol 
pneumogramma ricavato alla fine della 2* ora. In questo infatti (Vedi 
graf. 6°) vediamo generalmente due atti respiratorii molto profondi essere 
seguiti da 7-8 atti respiratorii superficialissimi, e nuovamente susseguire 
a questi cue atti respiratorii ancora profondi: e così via. Verso la fine 
Ja respirazione si fa un po’ regolare. 





GRAFICA 7.* 
Polso nel sonno per Iscpral. 


2.^ esperienza 


I.° tracciato: ore LU — prima dell’ assunzione. 
SC? » » 14.45 — durme. 
soa » » LN" dorme. 
4.° » » 17 =— dormo. 


La forma naturalmente si risento moltissimo della irregolarità del 
ritmo respiratorio. Si nota anzitutto in genere che la durata dell’ atto 
inspiratorio è, rispettivamente alla durata dell'atto respiratorio totale, 
alquanto più breve che nelle osperienze precedenti; esso di fatto occupa 
in media soltanto 1[4 della respirazione completa; questo fatto si ve- 
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rifica con maggiore costanza nel 2.°. esperimento. Le maggiori. irrego- 
larità si osservano nella linea discendente del pneumogramma addomi- 
nale; in questa infatti osserviamo, anche più evidentemente che nelle 
esperienze precedenti ed in modo mero transitorio, lo saccades o sca- 
glionature già doscritte. Non si riscontra mai una pausa post-inspiratoria 
e neppure una vera pausa post-espiratoria. 


Polso — Frequenza (Ved. tabella III" e diagramma 8°): diminuisce ra- 
pidamente nell' inizio dell'esperienza e poi si mantiene con poche varianti 
presso a poco circa 10 pulsazioni al disotto della frequenza iniziale. L’ ab- 
bassamento è maggioro nella 1" esperienza che nella 2°; nella 1° anzi 
verso la fine si mantieno costantemente ad una media di 60-58 al m’. 

Forma — Anche nelle esperienze per Isopral (Ved. graf. 7°) si nota al- 
l'esame degli annessi sfigmogrammi un rinforzo benc evidente della sistole 
cardiaca. Durante le due prime ore di sonno di entrambe lc esperienze, 
la linca ascendente si fa sempre elevata e più retta, e l'angolo di pas- 
saggio fra linea ascendente e discendente sempro più acuto. Gli acci- 
denti dicrotici, che.divengono anche più evidenti, si verificano circa a 
metà della linca discendente. Dopo la seconda ora di sonno il tracciato 
sfigmografico si abbassa muovamento in modo lento c progressivo, i 
dicrotismi diventano meno manifesti e avvengono sempre maggiormente 
nella porzione inizialo della linea discendente ; nello stesso tempo l’ an- 
golo di passaggio diventa compro meno acuto. Verso lè fine dell’ espe- 
rimento lo sfirmogramma rassomiglia assai a quello preso durante la. 
veglia (prima del sonno e subito dopo il risveglio). Negli sfigmogrammi 
non si not&no mai aritmie ed irrogolarità. 

Dalle nostro osservazioni possiamo adunque concludere : 

L’ Isopral procura un sonno abbastanza calmo e sereno. 

L’ Isoprai sembra provocare modificazioni sentitatò nella funzione 
respiratoria. sso infatti produce una grande variabilità nell’ ampiezza 
respiratoria toracica e addominale ; inoltre provoca una grande altera- 
zione nel ritmo e nella forma dei singoli atti respiratori. 

La funzione cardiaca invece subisce alterazioni minori ; il polso di 
fatto si mantiene sempre ritmico e regolare. Durante le due prime ore 
di sonno il polso aumenta di validità, analogamente a quanto abbiamo 
osservato negli altri ipnotici da noi sperimentati; anche l'Isopral quindi 
eserciterebbe sul cuore un’ azione quasi digitalica. 

In base sile nostro esperienze dobbiamo concludere quindi cho II- 
sopral non presenta in genere tutti i vantaggi che furono con tanto 
entusiasmo esposti dagli autori già citati, e crediamo che, pur essendo 
un ipnotico certamente assai utile, ad esso si possa vantaggiosamente 
preferire il Veronal usato da solo, oppure anche associato con l’ Eroina. 


Se ës el | enti 
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CONCLUSIONI GENERALI 


1.° — Il Veronal corrisponde bene in casi di insonnia semplice 
e di insonnia con media agitazione; meno bene corrisponde in casi di 
agitazione grave. 

2.° — Il Veronal associato al Cloridrato d’ Eroina corrisponde 
generalmente assai bene anche nei casi di grave agitazione psicomotoria. 

3.° — L'Isopral corrisponde generalmente bene. Riesce inefficace 
talvolta in casi d' insonnia semplice e di insonnia con gravo agitazione. 
Corrisponde in genere assai bene invece in casi di media ugitazione (am- 
malati semplicemente clamorosi). 

4.° — AI risveglio, il Verona! non produce postumi spiacevoli, se 
non raramente lieve senso di peso al capo e sonnolenza. 

5.° — Il Veronal con l'Erovina non da luogo pure a postumi, e 
soltanto rarissimamento produce senso di debolezza agli arti inferiori 
e lieve inceppamento della favella, di breve durata, cho subiettivamente 
però non recano noia al paziente. 

6.° — L'Zsopral non dà luogo pure mai a postumi spiacevoli. 

7.2.— Pel Veronal usato da solo e pel Veronal associato all'£- 
roina si nota talora ancho azione prolungata al giorno successivo a 
quello della somministrazione, senza che nel periodo diurno interval- 
laro il paziente accusi disturbi di sorta. 

Ho — Per nessuno di questi farmaci si è notato influenza dannosa 
sull'apparato circolatorio. Il Veronal con l Eroina non produsse di- 
sturbi anche in casi di cardiopatie non gravi. 

Ha — Assai spesso corrisponde bene anche una opportuna al- 
ternazione di questi farmaci. 

10.0 — Nel sonno per Verona! il respiro non subisce alterazioni 
gravi e soltanto si nota una liove diminuzione della frequenza. L' am- 
piezza respiratoria toracica e addominale subisce modificazioni di poco 
conto. 

11.° — Modificazioni anche minori produce il Verona! associato 
all’ Eroina. La frequenza diminuisce di poco e l'ampiezza si mantiene 
quasi inalterata. 

12.° — L'Zsopral invece dà luogo a notevoli modificazioni nel 
respiro, specialmente per quanto riguarda l’ ampiezza respiratoria, che 
subisce sbalzi c oscillazioni brusche assai evidenti. Il ritmo c la forma 
dci singoli atti respiratori pure vengono profondamento alterati. 

15. —- Il polso diminuisce di frequenza nel sonno provocato da 
tutti c tre gli ipnotici. Inoltre, durante le duc prime ore del sonno, si 
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nota sempre un aumento della validità del polso, consistente in una elc- 
vazione della linca ascendente dello sfigmogramma e in un lieve pro- 
lungamento della linca discendente. Tutti e tre i farmaci eserciterebbero 
quindi sul cuore un’ azione leggermente digitalica. 

Come conclusione finale si potrebbe dire che, considerati compara- 
tivamente, meglio corrispondono in linea generale nell’ insonnia degli 
alienati prima il Veronal associato al Cloridrato d'Eroina, poi il Ve- 
ronal usato da solo, e infine l’Zsopral. | 

Ad ogni modo questi farmaci, opportunamente usati, costituiscono 
On sussidio veramente prezioso per la terapia psichiatrica. 


Luglio 1905. 


(seguono le Tabelle) 
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Sonno per Veronal 
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TABELLA IL 


Sonno per Veronal e Cloridralo d’ Eroina 
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TABELLA III. 


Sonno per Isopral 
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1.2 esperienza — IJsopral gr. uno e mezzo 


2.4 espericnza a Isopral gr. uno 


27 Febbraio 1905 


24 Marzo 1905 





ISTITUTO DI PATOLOGIA GENERALE DELLA L. UNIVERSITA DI FERRARA 
diretto dal Prof. CESARE SACERDOTTI 


Ricerche sul potero uro-tossico, siero-tossico @ siero-emolitico 
noi malati di frenesi maniaco-depressiva 


DEL 


Dorr. ANGELO ALBERTI 


Medico assistente nel Manicomio Provinciale dr Ferrara 


Le ricerche statistiche e cliniche che noi avevamo in precedenza 
eseguite sulla frenosi maniaco-depressiva 1) ci avevano indotto a con- 
chiudere che in questa malattia potevano gli stati di male essere so- 
stenuti oltre che dalla tara ereditaria e da coefficienti occasionali, forse 
anche da fenomeni di auto-intossicazione. 

E però ci pareva utile allargare lo studio dell’ argomento istituendo 
delle ricerche sistematiche sul potere uro-tossico, siero-tossico e siero- 
emolitico in malati in stato di eccitamento, in stato di depressione e in 
quelli guariti dall’ accesso. Noi saggiammo la tossicità sperimentale: e 
noi cercammo la quantità minima di sostanza tossica che messa in cir- 
colo provocasse la morte dell’ animale. 

Ricerche complete in proposito nei malati dei quali noi ci occu- 
piamo non erano state eseguite ancora da nessuno. 

Il D'Abundo (2) aveva sperimentato in passato sul potere tossico 
e battericida del sangue degli alienati; e il Brugia (8), sulla tossi- 
cità delle urine dei pazzi. 

Il Ceni (4), a varie riprese, sulle proprietà tossiche del siero di 


(1) A. Alberti — Osservazioni statistiche e cliniche sulla frenosi maniaco-de- 
pressiva — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, fasc. l-11, 1905, 
Ferrara. 

(2) D'Abundo — Sull’azione battericida e tossica del sangue degli alienati — 
Rivista sperimentale di Freniatria e di Medicina Legale, Anno 1892, pagina 202 
e seguenti. 

(3) Brugia — La tossicità delle urine nei pazzi — Riforma medica, N. 218, 223, 
Settembre, 1892. o 

(4) Ceni — Nouvelles proprietés toxiques et therapeutiques et leurs applica 
tions pratiques — Arch. Ital. de Biologie, Vol. 372, pag. 203, 1903, II* parte. 
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sangue degli epilettici c fece anche dei saggi terapeutici, con varia 
fortuna. 

ll Cololian (1) pure ebbe a sperimentare sulla tossicità del 
siero degli epilettici, ed ebbe a trovare: un quoziente siero-tossico 
‘forte (da 5 a 6 cm.3 erano sufficienti per uccidere un chilogramma di 
animale). 

Voisin e Peron (2) in un lavoro sulla tossicità delle orine 
degli epilettici, trovarono che queste crano ipo-tossiche prima della 
serie degli accessi e durante la serie: e solo quando la serie era defi- 
nitivamente finita le urine acquistavano un valore tossico tale da su- 
perare la norma. 

Nei malati poi nei quali la epilessia aveva portato una psicosi e- 
pilettica, la ipotossicità fu trovata costante. 

Tale in breve la bibliografia da noi raccolta in proposito nella pa- 
tologia mentale. 

Ben più copioso invece è il contributo che a tale genere di ricer- 
che venne dato dalla fisiologia e dalla patologia generale. 

I primi che dimostrarono la possibilità di uccidere còn orina u- 
mana i conigli furono il Vauquelin ed il Sàgalas (3). Invece il 
Muron (4) nel 1872 ottenne risultati negativi. 

Ma nel i881 Feltz e Ritter (5) diedero la prova sperimentale 
della tossicità della urina umana. 

Chi diede poi alle ricerche sulla tossicità dei liquidi organici (orina 
e siero) un vero impulso innovatore, così da creare una scuola e da 
stabilire tutta la tecnica sperimentale, fu il Bouchard (6). 
| Egli dimostrò che la urina umana era, in determinata quantità, 
micidiale per il coniglio; e che le diverse orine di individui della 
stessa specie potevano avere diverso potere tossico. 

Sperimentò anche il potere tossico del siero ed affermò che il po- 
tere tossico delle orine e del siero poteva dare un indirizzo sicuro per 
valutare lo stato di intossicazione di un organismo. 


(1) Cololian — La toxicité du sang dans I’ epilepsie — Archives de Neurolo- 
gie, pag. 178 e seguenti, 1899. 

(2) Voisin e Peron — Recherches sur la toxicité urinaire chez les epilep- 
tiques — Archives de Neurologie, Anno 1892, pag. 178 e seg.; A. 1893, pag. 55 e seg. 

(3) Vauquelin e Sègalas — Journal de Magendie, 1822, T. Il. 

(4) Muron — Pathogénie de l’ infiltration d’urine — Thèse de Paris, 189. 

(5) Feltz e Ritter — De l’uremie experimentale — Revue medicale de Vl Est, 
1880-1881. 

(6) Bouchard — Lecon sur les auto-intoxications dans les maladies - Paris, 
in 8.° - 1887 
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Chiamò poi equivalente tossico la quantità di sostanza tossica ca- 
pace di uccidere un Kg. di animale. 

Tale definizione fu poi migliorata e completata da Jeffroy e Ser- 
veaux (1): « equivalente tossico » è la quantità minima di sostanza 
tossi¢a che, contenuta interamente nel sangue ai un animale, ad un certu 
momento uccide fatalmente un Kg. di animale. 

Ricerche dirette a dimostrare la tossicità per il coniglio del siero 
di sangue umano normale ce l'aumento di tossicità nelle malattie in- 
fettive, furono compiute pure da Rummo e Bordoni (2). 

Stabilito così il principio che sì poteva mercè iniezioni endo-venose 
di siero o d’ urina uccidere un animale di specie diversa da quello da 
cui si trasse il liquido organico di cui si voleva saggiare la tossicità, 
grandi discussioni sorsero sulla interpretazione del potere tossico così 
del siero come delle urine. 

Hayem (3) a proposito del siero affermò non essere il potere tos- 
sico altro che potere coagulante. A lui si associò in questa ipotesi il 
Castellino, 

A queste osservazioni però fanno opposizione le esperienze di M ai- 
ret et Bosc (4), i quali riuscirono a provare che il potere siero-tossico 
è indipendente dal potere coagulante, dimostrando come il siero di cane, 
cui si era aggiunto un anticoagulante, era pure dotato di un certo po- 
tere tossico; per quanto in grado minore che non il siero semplice 
del cane. 

E vennero alla seguente conclusione: la proprietà coagulatrice del 
siero deve essere considerata come una proprietà che si sviluppa ra- 
pidamente, forse anche d’ un tratto, durante una intossicazione, e che 
viene ad aggiungere, in un determinato momento, la sua azione a 
quelle deil’ intossicamento. 

Si discusse poi se la tossicità del siero e delle urine normali desse 
un valore variabilo ; e le ricerche di Bar e Renon (5), di Gley (6), 


(l) Jeffroy et Serveaux — Considerations generales sur la recherche de la 
toxicité — Arch. med. exper., 1896, N. 1. 

(2) Rummo e Bordoni — Tossicità del siero del sangue — Rif. med., Ot- 
tobre, 1889. 

(3) Hayem — De la pretendue toxicité du sang. Societe bioloyg., 10 Marzo, 1894. 

(4) Mairet e Bosc — Recherches sur la toxicité du sérum sanguin. — So- 
cieté bioloy., 13 Juin 1804, 23 Juin 1804, 20 Octobre 1894. 

(3) Bar et Renon — De la toxicité du sang et de l’ urine chez une femme at- 
teinte de troubles gravido-cardiaques. — Soc. biolog., 24 Fevr. 1804. 

(6) Gley — Determination de la toxicité du sérum sanguin chez les chiens thy- 
roidectomisès — Arch. phisiologiques, \89, pag. 771. 
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di Masoin (1) e del Bernard (2) condussero alla conclusione che 
i risultati sono pressochè costanti presso ogni autore, a seconda della 
tecnica adoperata. 

Anche sal potere tossico. delle urine vennero mosse varie obiezioni 
e vi fu chi sostenne che esso era in rapporto con la densità e l aci- 
dita delle orine stesse; ma le ricerche di Buuchard e quelle di Ber- 
nard dimostrarono non essere affatto vero. 

Anzi il Bernard, riducendo le urine allo stesso valore ottenne 
dei risultati proporzionali a quelli che aveva ottenuto con le urine 
in natura. 

Altri poi riscontrò e sostenne esservi un’ inversione tra il potere 
tossico del siero e quello della urina: così Tarnier e Chambre» 
lent (3), e Bar e Renon nel lavoro citato. Ma questo non è stato 
confermato da tutti. 

Il Bernard nelle sue esperienze il rapporto inverso non lo trovò 
che in quattro casi. 

Per rendere le nostre ricerche in qualche modo più complete, ab- 
biamo anche saggiato il potere litico del siero del malato sul quale spe- 
rimentavamo, in riguardo alle emazie del coniglio. . 

Tali ricerche, come è noto, sono nel campo della patologia pene- 
trate da pochissimi anni. 

Ehrlich e Mogenroth (4), e Bordet trattarono con grande 
estensione l’ argomento, determinando anche quei metodi di tecnica, ai 
quali ci siamo attenuti noi e quasi tutti che si occuparono dell’ ar- 
gomento. | 

In patologia mentale nessuno fece ancora alcuna ricerca in pro- 
posito ; invece abbondante è la bibliografia per quanto riguarda la pa- 
tologia medica, ed essa è raccolta in tre pubblicazioni alle quali siamo 
ricorsi noi; due del Dott. Maurizio Ascoli (5), una pid completa, 
dal punto di vista bibliografico, del Dott. Micheli (6). Ad esso ri- 
mandiamo il lettore, per la letteratura dell’ argomento. 


(1) Masoin — Revue concernant l’ étude de la toxicité urinaire — Arch. phis.. 
1895, pag. 39. 

(2) Bernard — Etude critique des methodes de determination de la toxicité 
du sérum sanguin et de l’ urine. — Revue de méd., XX, 2, pag. J76, 1900. 

(3) Tarnier et Chambrelent — De la toxicité du sérum sanguin chez les 
femmes atteintes d’éclampsie puerpérale — Ann. gynecol., 1892, T. XXXVIII, pag. QI. 

(4) Ehrlich und Mogenroth — Berliner Klin. Wochensck>., 1899-1900-1901. 

(5) Dott. Maurizio Ascoli — Isoagglutinine ed Isolisine dei sieri di sangui 
umani. Nota prima. Pavia, Tip. Coop., 1901. — Isoagglutinine ed Isolisine dei sieri 
di sangui umani, nota seconda. Casa Edit. Franc. Vallardi, 1901. 

(6) Micheli — Potere litico e antiemolitico del siero di sangue ‘umano. — 
Dal volume Scritti Medici pubblicato in onore di Camillo Bozzolo. — Torino, Ot- 
tobre 1903. i 


Ricerche sul potere uro-tossico, siero-tossico e sero-emolst. net malati ecc. 378 


I risultati ottenuti nel campo medico furono ancora assai contrad- 
dittorii. 

In una nota che seguirà subito a questa tratteremo anche la que- 
stione delle isolisine nella frenosi maniaco-depressiva, di cui già ci 
stiamo occupando. 

I criteri che ci hanno spinto allo studio della etero-lisina sono di 
vario ordine: 

I.° Vedere se nei maniaci depressivi si notava in proposito qual- 
che cosa di costante e di diverso dal normale. (Cosa assai difficile, poi- 
chè i valcri trovati anche nei normali sono variabilissimi). 

II.° Vedere se tra potere siero-tossico e siero-emolitico vi fosse 
concordanza. 


TECNICA SPERIMENTALE 


‘Varî furono i metodi sperimentali proposti per BREE Ar: la tossi- 
cità dei liquidi organici dell’ uomo nel coniglio. 

Il Bouchard, com'è noto, adottò l’ iniezione endo-venosa dei 
liquidi stessi, valendosi a preferenza della vena auricolare posteriore. 

E a tale sistema ricorsero il Rummo e Bordoni, e quasi tutti 
gli altri osservatori. 

Altri invece, come il W mal il Sicard, il Lesné (1), inocula- 
rono direttamente i liquidi tossici nella sostanza cerebrale. 

Altri ancora, come Reale e Boari (2), sperimentarono mercè 
iniezioni sub-aracnoidee. 

Ma quanto dice il Bernard nel suo accurato lavoro da noi pri- 
ma citato, ci distolse dal seguire la tecnica seducente dell’ iniezione 
fatta a contatto diretto con la sostanza nervosa, perchè di tecnica as- 
sai difficile e di riuscita molto dubbia, e ci attenemmo al metodo sug- 
gerito dal Bernard, che è poi quello classico del Bouchard, ap- 
portandovi qualche modificazione che ci venne consigliata dalla prova 
pratica. 

Per la raccolta delle urine, data l'indole dei malati nei quali si 
sperimentava, alcuni eccitati e violenti, altri assolutamente inerti ed a- 
bulici (depressivi), non ci fu possibile fare la raccolta delle 24 ore; ma 
stabilimmo per metodo di usufruire della orina che potssse avere con 


(1) Widal Sicard et Lesné — Toxicité de quelques humeurs de l’ organi- 
sme inoculées dans la substance cérébrale — Soc. Biolog., 16 Juillet 1898. 

(2) Reale e Boari — Contributo allo studio delle autointossicazioni per mezzo 
delle iniezioni sub-aracnoidee — Rif. Medica, 1898, N. 72. 
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molta pazienza dal malato spontaneamente, nelle ore 2 e nelle ore 6 
della giornata in cui si faceva il salasso. 

L' urina così raccolta la tenevamo in bottiglie di Erlenmeyer 
sterilizzate e accuratamente chiuse ; della capacità di cm.3 200. 

Una certa quantità della stessa urina venne poi adoperata per ì 
saggi clinici dei componenti patologici, e per saggiare la densità e la 
reazione. 

Non siamo ricorsi mai all'uso di una piccola quantità di naftolo 
per impedirne la putrefazione, conforme suggerisce il Bernard, per- 
chè le urine si conservarono sempre in ottimo stato. 

Prima di sperimentare si filtrava la urina con carta bibula, allo 
scopo di eliminare ogni impurità che avesse potuto provocare dei fatti 
di embolia. Poi dell orina cosi filtrata se ne prendevano 100 cm.3 che 
venivano messi in una bevuta di Erlenmeyer accuratamente ste- 
rilizzata e chiusa ermeticamente con un tappo sigillato di paraffina. 

In questo tappo penetravano due cannelli di vetro sterilizzato, pie- 
gati ad angolo, di cui uno corto, da un estremo comunicava con una 
pompa di gomma aspirante e premente, dall’ altro rimaneva libero nella 
parte superiore del recipiente; il secondo tubo più lungo, pescava pro- 
fondamente nel liquido, e dall’estremo libero comunicava con un breve 
tubo di gomma che terminava con un ago-cannula. 

Facendo aumentare la pressione nell'interno del vaso per mezzo 
del tubo che comunicava con la pompa aspirante e premente, l’ urina 
risalendo nell’ altro tubo, veniva a fluire dall’ ago-cannula. 

Messa a scoperto ed apparecchiata la giugulare esterna, si iniettava 
con una velocità costante di cm.3 5 al minuto la urina nella vena. 

La tecnica sperimentale così ideata corrispose benissimo in pratica 
e noi riuscimmo ad iniettare quantità veramente cospicua di orina nel 
coniglio senza incidenti che disturbassero il giusto apprezzamento del- 
l'esperienza. E i nostri dati nel normale concordano infatti con quelli 
degli altri ricercatori. 

Seguendo il consiglio del Bernard, le urine vennero iniettate in 
natura senza ridurle ad un peso specifico unico. | 

È i nostri risultati ci hanno confortato ad ammettere che tale si- 
stema è scevro da pericoli di erronea interpretazione. 

Per quanto riguarda la raccolta del siero ci siamo comportati così: 
fatto il salasso, sempre alla stessa ora (10 del mattino), noi raccoglie- 
vamo il sangue in una bottiglietta di Erlen meyer capace di circa 
150 cm.3 previamente sterilizzata e lo mettevamo a sierare in un 
luogo fresco. 

In tutte le nostre esperienze la sieratura avvenne senza incon- 
venienti. 
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Nelle ore pomeridiane poi, si procedeva all'esperimento; separa- 
vamo con una. pipetta il siero dal coagulo sottostante e lo facevamo 
centrifugare, fino a che esso apparisse completamente limpido. 

Poi con una grossa siringa di Pra,vaz, capace di 10 cm.3 iniet- 
tavasso il siero ‘stesso, a pressione lenta e costante, con velocità di 
em.3 5 per minuto nella EIER esterna del coniglio” ‘prima accura- 
tamente: ‘preparata. 

_ La miezione endo-venosa in un vaso pare così importante, non ci 
disds mai-veruno inconveriiente: in un solo caso avemmo la emboltà 
gazzosa che fu avvertita subito e confermata all' autopsia. 

Che la teenica così adoperata soddisfacesse, noi né abbiamo avuto 
la riprova da due fatti: 

I.” che i risultati da noi ottenuti nei normali (10 cm.3 circa la 
tossicità. normale) coltimano con quelli ottenuti da quasi tutti gli altri 
osservatori (V. Bordoni e Rummo L œe). 

II.° che il reperto di autopsia fu costante. 

Per le ricerche sulla siero-emotisi si è proceduto cosi: si salassava 
un coniglio sano; il sangue raccolto dalla carotide veniva defibrinat». 

Da esso ne toglievamo 1 cm.3 e lo si mescolava a 19 cm.3 di clo- 
ruro di sodio a 0,85 °,. 

In una serie di piccole provette numerate, perfettaniente sterili, si 
mettevano progressivamente 1 goccia (1), 2, 3, etc. di siero, fino alle 10 
goccie: sì tenne poi sempre una provetta di controllo. Per avere un. 
livello costante di liquido nelle varie provette, si aggiungevano tante 
goccie di soluzione SEGA quante ne mancavano per avere il nu- 
mero 10. ~ 

Cosi nella provetta N. 0, o di controllo, nella quale non era stato 
messo siero, si mettevano 10 goccie di soluzione fisiologica ; nella pro- 
vetta N. 1, ove era una goccia di sicro, 9 goccie di soluzione fisiolo- 
gica; nella provetta N. 2 se ne mettevano 8,e così in via progressiva- 
mente decrescente. 

Poi in ciascuna provetta si aggiungeva un cm.3 del sangue diluito 
nella soluzione fisiologica., Indi si capovolgevano lentamente due o tre 
volte le provette, fino a che il liquido aveva assunto una tinta omoge- 
nea, e quindi si lasciavano in stufa a 37° per due ore. 

Poi si faceva la classificazione, tenendo conto solo de! numero delle 
goccie di giero con il quale si otteneva la emolisi completa ; cioè la to- 
tale dissoluzione dei globuli e la mancanza assoluta di deposito al fondo. 


m Una goccia aveva S en, controllato di 1120 di cm. 3 i 
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STATI DI ECCITAMENTO 


Noi abbiamo esperimentato in 4 stati di eccitamento: dei malati 
tre erano uomini, una donna. 

Abbiamo dato preferenza in tutti i nostri nevi all’ uomo, 
perchè nella donna non sappiamo se le perturbazioni che avvengono 
nel periodo pre-e post-mestruale, si ripercuotono sul siero e sulla orina 
in modo da mutarne il valore tossico. 

E nelle poche donne sulle quali abbiamo eseguita l’ esperienza, cer- 
cammo di farla cadere in un giorno equidistante dai due flussi mestruali. 

I malati poi che furono soggetto delle nostre osservazioni erano 
tutti recidivi e tali che la diagnosi si imponeva con evidenza assoluta. 


ESPERIENZA 1.8 


G. Ercole — (Cartella dell'archivio di Ferrara N. 1821 - N., 1895) conta 
attualmente anni 39. Possidente. Celibe. Eredità psicologica positiva (una 
sorella del padre fu in manicomio per malattia mentale). Fu ricoverato 
una prima volta nel manicomio di Ferrara il 9 Giugno 1884 (a 16 anni di 
età) con un violento accesso maniaco, cui segui un accesso di depressione, 
ne uscì in via di prova dopo 4 mesi. | 

Tornò in manicomio il 6 Giugno 1887 in preda ad un violento accesso 
maniaco : in causa di questo, aveva ucciso senza alcuna causa, il portalettere 
del suo paese con una bastonata al capo sulla pubblica strada, essendo egli 
sfuggito alla sorveglianza dei parenti. 

Lo stato di eccitamento è durato un anno circa, poi il malato entrò 
in depressione, e quindi riacquistò fisonomia psichica normale per un periodo 
di 12 anni. i 

Un anno e mezzo fa ebbe improvvisamente un nuovo scoppio dell'accesso,. 
durante il quale si abbandonò ad atti pantoclastici. 

L’ accesso con alti e bassi dura tutt'ora. ; 

Il malato è individuo di costituzione scheletrica regolaro : di forza fisica 
straordinaria ; tutte le funzioni organiche sono regolari. 


Diario del giorno di esperimento — 28 Febbraio 1905. 


L’ ammalato è inquieto : canta, recita dei versi di Dante (ultimo residuo 
di quanto gli aveva concesso d' imparare la sua discreta condizione econo- 
mica e sociale), e a volte bestemmia e minaccia. È in una camera d' isola- 
mento. Ha mangiato con appetito tutta la sua razione. Nella notte prece- 
dente ha riposato qualche ora, senza uso d'ipnotici. 
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La urina viene raccolta alle due e alle sei del mattino. 

Esame dell’ orina — Urina di colore giallo-paglierino, limpida, Rea- 
zione acida. P. S. 1021. Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Si fa il salasso ad ore 10 del mattino. Si raccolgono circa cm.3 85 di 
siero. 

CL’ esperienza si fa alle ore 16 dello stesso giorno. 

Diamo nella tabella i risultati. 


TABELLA DELL'ESPERIENZA I. 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico. 


Il coniglio durante l'iniezione dell’ urina presenta dopo i primi 20 cm.3 | 
qualche breve accesso convulsivo: questi si fanno a 25 cm.3 più forti ed 
intensi; sono vere convulsioni tonico-cloniche. Non vi è minzione. Il respiro è 
dispnoico, superficialissimo e assai frequente. A 45 cm.3 si sospende, in seguito 
all’ aggravarsi dei sintomi, la iniezione, e in pochissimo tempo l’animale muore. 

Necroscopia. — Notevole iniezione venosa peritoneale. Il cuore è dilatato, 
senza coaguli, 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tassico 


Il coniglio durante l'iniezione dei primi 10 cm.3 non presenta alcun fatto 
degno di nota: tranne una lieve frequenza del ritmo respiratorio. A 15 
cm.3 scosse convulsive notevoli; respirazione accelerata e superficiale: a 
tratti apnea, 
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A 17 cm.3 il coniglio muore. Caratteristico, come in tutte le esperienze, 
il fulmineo aggravarsi dei sintomi. 

Necroscopia — Iniezione venosa peritoneale. Cuore fermo in diastole : 
grosso cosgulo nel cuore destro. 

Diagnosi — Trombosi del cuore destro. 


ESPERIENZA II.8 


B. Davide — (Cartelle dell'archivio di Ferrara 1868, 2621, 2426, 2802) 
conta attualinente anni 43. Contadino, ammogliato. 

Eredità psicopatica positiva (paterna). 

Fu ricoverato la prima volta in raanicomio il 13 Febbraio 1887, vi rimase 
5 mesi in uno stato di eccitamento. 

La seconda volta il 20 Luglio 1894, e vi rimase un mese: anche questa 
volta in uno stato di eccitamento. 

La terza volta il 10 Settembre 1900, e vi rimase un mese anche questa 
in uno stato di eccitamento. 

La quarta volta il 6 Novembre 1903: e vi rimase un anno e mezzo, pure 
in stato di eccitamento. 

Si noti però che quando il malato volge a guarigione presenta una tinta 
depressiva : è solitario, e poco loquace. 

Il malato è individuo di costituzione scheletrica regolare; bene svilup- 

to nelle masse muscolari, assai robusto. 
Tutte le sue funzioni organiche sono regolari. 


Diario del giorno di esperimento — 9 Marzo 1905 


L'ammalato è in un discreto grado di eccitamento: parla forte: vuol 
costringere i suoi compagni al giuoco: canta da solo: è evidentemente eu- 
forico; pronto nel passare alle minaccie e alle vie di fatto, alla minima oc- 
casione. 

Ha mangiato con appetito tutta la sua razione: nella notte ha riposato 
alcune ore. 

La urina viene raccolta alle due e alle sei del mattino. 

Esame della urina — La urina raccolta ha colore giallo, chiaro, limpida. 
Reazione acida. P. S. 1020. Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, as- 
senti. 

Si fa il salasso ad ore 10 del mattino. 

Si raccolgono circa 80 cm.3 di siero. L'esperienza si fa alle ore 16 nello 
stesso giorno. 

Diamo nella tabella i risultati. 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


I] coniglio durante la iniezione dell’ urina non presenta che un discreto 
grado di torpore progressivo: emette dopo i 60 cnì.3 una abbondante quan- 
tità di urina; dopo appare più sollevato. 

Proseguendo nell' iniezione, il coniglio presenta respirazione più super- 
ficiale e frequente: i riflessi però sono integri, a 100 cm.3 ha un'altra ab- 
bondante emissione di urina e si risolleva ancora: a 125 cm.3 non avendo 
più altra orina, siamo costretti ad interrompere l'esperienza. 

Il coniglio sta in uno stato di torpore per un paio d’ ore, poi si rimette, 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio ai primi cm.3 di sivro presenta subito un'alterazione sensi- 
bile del ritmo respiratorio, che si fa più frequente e superficiale. Ha brevi 
scosse convulsive tossico-cloniche. Muore con 8 cm.3 di siero. 

Necroscopia — Nulla di notevole nel peritoneo : solo una appena apprez- 
zabile iniezione venosa. Il cuore è fermo in diastole. Nel cuore destro si 
trova una notevole quantità di sangue liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 
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ESPERIENZA 111.4 


B. Cleto — (Cartella dell’ archivio di Ferrara N. 3165, 3980). Conta at- 
tualmente anni 35. Meccanico, ammogliato. 

Eredità psicopatica positiva (uno zio materno fu in manicomio per ma- 
lattia mentale). Il malato fu ricoverato una prima volta nel manicomio dì 
Ferrara il 19 Dicembre 1898. Ne fu dimesso il 25 Aprile 1900. Entrò in uno 
stato di grave eccitamento, cui sussegui un gravissimo stato depressivo. 

Ammalò la seconda volta nei primi mesi di quest'anno con una forma 
di eccitamento e questa divenne tanto violenta da rendere necessario il ri- 
covero dell’ ammalato il 16 Aprile 1905. 

Il B. è individuo di regolare costituzione scheletrica, robusto, con masse 


~ muscolari bene sviluppate. Non presenta alcun fatto organico degno di nota. 


Le funzioni vegetative sono regolarissime e valide. 


à 


+ 


Diario del giorno di esperimento — 12 Maggio 1906 


L’ ammalato 6 in notevole stato di eccitamento; 6 logorroico; espone a 
tutti i suoi progetti di macchine agricole di personale invenzione, si aggira 
continuamente nel cortile agitati: disegna in terra e sul muro col carbone 
delle ruote di bicicletta: è facile all'ira; tormenta i compagni con scherzi 
grossolani: è contento e allegro. Risponde, s'è interrogato, subito e con giu- 
stezza : ma devia rapidamente il discorso. 

Ha mangiato con appetito la sua razione; nella notte ha dormito poco ; 
ha fatto invece parecchio rumore; cantando, spostando i letti, fischiando. 

La urina è raccolta alle due e alle sei del mattino. 

Esame della urina — La urina raccolta ha colorito giallo-chiaro, limpida. 
Reazione acida. P. S. 1017. 

Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Il salasso viene fatto ad ore 10 del mattino. Si raccolgono circa 40 cm.3 
di siero. 

L’ esperienza si fa alle 15, nello stesso giorno. 

Diamo nella tabella i risultati. 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio sopporta bene i primi 100 cm.3 di urina e non si nota alcuna 
alterazione apprezzabile. Verso i 180 cm.3 comincia la respirazione a farsi 
più superficiale e frequente. Il coniglio emette per tre volte, quasi di segui- 
to, une notevole quantità di orina: e si rimette alquanto. 

Ma a 140 om.3 torna il respiro a divenire frequente e aftannoso ; i riflessi 
corneali si fanno torpidi: l’animale ha qualche piccola scossa convulsiva : 
muore a 150 cm.3 

Necroscopia — Notevole iniezione venosa peritoneale; cuore fermo in 
liastole, assai dilatato. Il cuore destro è pieno di sangue liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca, 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico. 


Il coniglio dopo i primi 10 cm.3 di siero, presenta solo una lieve altera- 
sione del ritmo respiratorio che si fa superficiale e frequente: intersecato 
da lunghe apnee. 

Emette orina, e sembra si rialzi; ma a 14 cm.3 dopo 2 08 brevi scosse 
convulsive, muore. 

Necroscopia — Niente di notevole negli organi addominali. 

Il cuore è fermo in diastole ; nel cuore destro è un grosso coagulo. 

Diagnosi — Trombosi del cuore destro. 
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ESPERIENZA IV. 


i 


| 
B. Erminia — (Cartella dell'archivio di Ferrara 2244, 3501 ; fu anché 


però nel periodo intervallare, per due volte al manicomio di Ferno). 
Casalinga, sposata. Conta attualmente 54 anni. 
Eredità psicopatica positiva (nonno materno alienato, ma.tre neuropativta 
La nostra malata fu ricoverata la prima volta nel manicomio di Ferra 
il 21 Novembre 1888 con uno stato ‘depressivo e tendenza al suicidio, Guarl 
ïn 8 mesi cirda. 

Poi fu malata per due volte al ‘manicomio di Fermo, con fatti di vio» 
lento eccitamento. 
L' ultima volta entrò nel 1897, vi rimase fino al 1900, epoca nella qual 
‘fu trasportata al manicomio di Fordara, ove trovasi attualmente. 

L’ ultimo episodio fu di carattere schiettamente maniaco ; n<i 5 anni in c 
k da noi, si rantenne in tregua fing al Marzo 1904 (con qualche fenomen 
bub- depressivo), e da questa epoca l SES un violento eccitamento ma 
‘niaco che dura tutt’ ora. EE e EE 

La B. è donna di piccola statura : di costituzione scheletrica regolare. 
Nutrizione discreta. Funzioni vegetative normali. Si nota un prolasso del- 
l'utero di lieve grado. 


f 


Diario del giorno di esperimento — 22-Marzo 1505 

L’ ammalata è in forte stato di eccitamerito: isolata in camerino: disor- 
dinata, sucida, loqnacissima: ta con il crine del materassi dei fantocci, poi 
li scdglia contro il muro: ai discorsi che le di ‘fanno, risponde a tono, por- 
fettamente orientata; ma la sua attenzione è labilissima. 

Si raccoglie l'urina alle due ed alle sei del mattino; c per far ciò è 
necessario -di siringare |’ ammalata. Ve | 

i della orina — L'urina è color giallo carico, limpida. ‘Reazione 
acida. P. S. 1021. 

Nera glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Il selasso è fatto ad ore 10 del mattino: e’ l'ammalita si presta assai 
volontieri. Si raccolgono circa 10 em.3 di siero. L' esperienza si ia alle ore 
15 dello stesso ‘giorno. NM Se 

Diamo nella tabella i risultati. dia | SR 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio tollera i primi 100 cm.3 di urina, con grandissima facilità, non 
si nota in lui alcun che di notevole. 

Verso i 120 cm.3 comincia qualche accesso di dispnea, con respirazione 
superficiale e frequente, intersecata da apnee. Ma a brevi intervalli urina 4 
volte; ed ogni volta si nota subito dopo, che le condizioni generali dell’ a- 
nimale ai rialzano; a 195 cm.3 si finisce l’ esperienza per mancanza di mate- 
riale ; il coniglio ricucito e tolto dal tavolo rimane soporoso e rannicchiato 
per un paio d'ore e poi si rimette. 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio già dopo 8 cm.3 di siero comincia a presentare dei fenomeni 
notevoli di dispnea: ha respiro celerissimo e superficiale. A 10 cm.3 pare si 
rimetta Ma a 13 cm.3 riprende l’accesso dispnoico. A 14 cm.3 muore. 

Necroscopia — Organi addominali fortemente congesti Cuore fermo in 
diastole: grosso coagulo del cuore destro. 

Diagnosi — Tronmbosi del cuore destro. 
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STATI DI DEPRESSIONE 


Abbiamo sperimentato in tre malati in stato di depressione: due 
uomini e una donna. 

Anche in questi casi, come nei precedenti, la diagnosi si imponeva 
iu modo assoluto. Si trattava di individui i quali gia altra volta ave- 
vano presentato fenomeni Ji eccitamento; nei quali quindi la forma 
maniaco-depressiva, assumeva il classico aspetto sotto il quale è accet- 
tata da tutti gli autori. 


HSPRRIENZA L* 


P. Giovanni — (Cartella dell'archivio di Ferrara N. 2951 e 3963). Conta at- 
tualmente 47 anni, calzolaio, celibe. Eredità psicopatica positiva (un suo zio 
paterno fu degente in manicomio). 
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eme 


Fu ricoverato la prima volta nel nostro Istituto il 16 Maggio 1897 (a 
39 anni di eta). 

Dai diari si rileva che egli entrò in uno stato di confusione mentale : 
era invece a casa in preda ad eccitamento ; lo stato di confusione terminò poi 
in uno stato depressivo nettissimo. Dopo quattro mesi guarì perfettamente. 

La seconda volta entrò in manicomio il 29 Marzo 1905. 

Apparve a noi in uno stato caratteristico di depressione, che raggiungeva 
quasi il rallentamento psico-motore. 

Parlava a stento: era solitario e preoccupato. Alquanto deperito. Orien- 
tato e lucido. 

Il malato è di costituzione scheletrica regolare: le masse muscolari hanno 
uno sviluppo mediocre: le funzioni organiche sono tutte normali. 


Diario del giorno di esperimento 2 Aprile 1905 


L’ ammalato è profondamente depresso: risponde a tono alle domande, 
ma con fatica e a stento. Appare assai preoccupato. Se ne sta in disparte. 
Nella notte ha dormito abbastanza bene. La urina viene raccolta alle due e 
alle sei del mattino. 

Esame della urina - Orina di colore giallo chiaro, limpida. Reazione acida. 
P. S. 1016. Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Si fa il salasso ad ore 10 del mattino. Si raccolgono circa 40 cm; di siero. 
L’ esperimento si fa alle ore 16 dello stesso giorno. 

Diamo nella tabella i risultati. 


TABELLA DELL'ESPERIENZA I.8 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio sopporta senza dar segno di reazione i primi 60 cm; poi sì 
nota la solita alterazione del ritmo respiratorio, che si fa più superficiale e 
frequente. Vi ha un lieve miglioramento a 90 cm in seguito ad una scarsa 
emissione di orina. 

A circa 100 cm; si iniziano dei fatti convulsivi ; a 130 cm; il coniglio muore. 

Necroscopia — Iniezione venosa dei visceri addominali in grado notevole. 

Cuore dilatato : fermo in diastole. Il cuore è pieno di sangue liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio non dà reazione alcuna ai primi 10 cm; di siero. 

A 17 cm; si nota improvvisamente un acceleramento del respiro, accesso 
dispnoico, poi convulsioni tonico-cloniche. 

A 20 cm; il coniglio muore. 

Necroscopia - Lieve iniezione peritoneale. Cuore dilatato, fermo in diastole. 

rosso coagulo nel cuore destro. 

Diagnosi — Trombosi del cuore destro. 


ESPERIENZA II.® 


C. Augusto — (Cartella dell'Archivio di Ferrara N. 1996, 2243, 2655, 
3878, 3992). Conta attualmente anni 83. Celibe, contadino. 

Eredità psicopatica negativa. La prima volta entrò nel manicomio in uno 
stato di eccitamento notevolo, il 10 Luglio 1888; usci guarito il 14 Dicembre 1889 

La seconda volta rientrò in stato di depressione il 1 Dicembre 18%). Ne 
uscì guarito il 30 Maggio 1891. 

La terza volta entrò il 5 Gennaio 1894, in uno stato depressivo. Ne uscì 
guarito il 9 Marzo 1896. 

La quarta volta entrò l'8 SS 1904, in stato depressivo. Usci guarito 
il 25 Settembre 1904. 

La quinta volta entrò pure in stato depressiva il 27 Maggio 1905. 

Il quadro a noi presentato questa volta è quello della mediocre depres- 
sione. L'ammalato è triste, assai preoccupato delle sue condizioni di salùte ; 
ina però abbastanza sollecito nelle risposte; perfettamente orientato. Vive 
appartato dagli altri. 

Il malato è di costituzione scheletrica regolare: le masse muscolari sono 
discretamente sviluppate: appare pérò un po' deperito. 

Tutte le funzioni organiche sono normali. 
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‘Diario del giorno di esperimento — 10 Giugno 1905 


Il malato si è lasciato convincere con facilità al salasso, sperando in 
esso la guarigione; nel colloquio con il medico però espresse i disturbi che 
lo tor.nentano ed appare alquanto scoraggiato. 

Nel giorno se ne sta come il solito in disparte e silenzioso. Mangia la 
sua razione. Dorme la notte, ma con facili risvegli. 

Viene raccolta l'urina alle due e alle sei del mattino. 

Esame della urina — Color gîallo-pallido, limpida. Reazione acida. 
P. S. 1010. 

Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Si fa il salasso alle 10 del mattino. Si raccolgono 46 cm; di siero. 

L' esperienza si fa alle ore 14 dello stesso giorno. 


TABELLA DELL'ESPERIENZA II.® 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio non dà alcuna reazione sensibile fino ai primi 120 cm; di urina. 

Poi cominciò il respiro a farsi superficiale e frequente: ma verso i 150 
cm; sembra che le condizioni dell’ animale migliorino. Arrivati a 190 cm; l' a- 
nimale torna a presentare alterazione nel respiro, che è frequente ed assai 
superficiale, e cominciano delle brevi scosse convulsive. A 280 cm; l’animale, 
dopo due o tre fortisaccessi convulsivi, muore. Non emise orina nè feci. 
_ Necroscopia - Si trova iniezione venosa peritoneale imponente; e un no- 
tevole ascite. Il cuore è fermo in diastole : assai dilatato. Inciso, ne fuoriesce 
una notevole quantità di sangue liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca ed ascite. 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio a 7 cm; di iniezione di siero comincia a presentare fatti con- 
vulsivi: alterazione nella profondità e frequenza del respiro. A 10 em; dopo 
alcune violentissime scosse convulsive, muore. 

Necroscopia - Modica iniezione venosa dei visceri addominali. Cuore dila- 
tato, fermo in diastole. Inciso, si trova un grosso coagulo nel cuore destro. 

Diagnosi. Trombosi del cuore destro. 


ESPERIENZA I11.® 


L. Ermelinda — (Cartella dell'archivio di Ferrara 4007). Eredità psico- 
patica positiva (il padre dell’ inferma fu degente al manicomio per due anni, 
poi uscì guarito). 

L'ammalata conta attualmente 18 anni. È nubile. Contadina. 

Entrò in uno stato di cccitamento il 2 Aprile 1905. Aveva ideazione ra- 
pida: facilità al riso: rispondeva alle domande in modo preciso, ma la sua 
attenzione era labilissima. Pativa di insonnia. Questo periodo durò fino al 
20 Aprile 1905. 

Poi ebbe un periodo di sosta, tanto che si trattò la sua dimissione. 

Ma ai primi del Maggio cadde in stato depressivo. 

Divenne mesta, concentrata, silenziosa. Si appartò dalle compagne. Aveva 
facilità al pianto. Dimagrò. Alle domande rispondeva in modo logico e pre- 
ciso, ma a stento, con pochissime parole e dopo ripetuti stimoli. 

Costituzione scheletrica regolare. Masse muscolari discretamente svilup- 
pate. Funzioni organiche regolari. 


Diario del giorno di esperimento — 27 Maggio 1905 


L'ammalata è nello stato di depressione sopradescritto. Richiestole che 
sì prestasse all'esperimento, essa diede un ‘consenso passivo. Mangiò la sua 
razione. Nella notte dormi abbastanza bene. Si racc glie l'orina alle due e 
alle sei del mattino. 

Esame dell’ orina. — Colore giallo-pagliarino, limpida. Reazione acida 
P. S. 1019. 

Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Si fa il salasso alle ore 10 del mattino e si raccolgono 40 cm di siero 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio comincia a presentare le solite alterazioni nella frequenza e 
nella profondità del respiro, quando tocchiamo gli 80 cm; di orina iniettata : ai 
100 cm3 presenta le prime scosse convulsive. A 115 cm3 muore. Non emise 
orina né feci. 

Necroscopia — Forte iniezione venosa dei viscerì addominali. Cuore fermo 
in diastole, dilatato. Inciso, ne esce una quantità di sangue liquido. 

Diagnosi. — Paralisi cardiaca. 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio presenta le alterazioni consuete nella profondità e frequenza 
del respiro a 7 ema . 

A 10 cm; dopo due fortissime scosse convulsive, muore. 

Necroscopia. — Lieve iniezione peritoneale. Cuore dilatato, fermo in 
diastole. 

Grosso coagulo al cuore destro. 

Diagnosi, — Trombosi del cuore destro, 
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STATI DI GUARIGIONE 


Per rendere più completa la nostra ricerca era necessario speri- 
mentare anche su quei malati, sui quali era stato formulato il giudizio 
clinico di guarigione, e che si appressavano ad essere restituiti alla 
vita civile. 

Però a questo riguardo ci permettiamo di osservare che nei ma- 
niaco-depressivi, come già accennammo in un precedente lavoro, di vera 
guarigione non si può parlare, nello stretto senso della parola. 

Si chiama guarito un ammalato in cui, finito il ciclo piè grave del- 
l'eccitamento o della depressione, si inizia il ciclo opposto, il quale è 
assai più lieve, ed è compatibile con la vita sociale. Così almeno noi 
crediamo avvenga nella massima parte dei casi; pur non escludendo > 
la possibilità di guarigioni sostanziali. 
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esPER ENZA 1.2 : 


H 


ge = canes dell’ archivio 2028, 3017, 8124, 3180, 8299, rau 


ren 


a, dai , ! 
© Conta SE EE anni 21, ‘Contadino, celibe. 
: ‘Eredità pgicopatita, incerta. La bud vità dall’ inizio della pubertà, quando 
u ricoveräto la' prima volta in manicomio (aveva 14 anni), 6 un sudcedetisi 
i eccitamenti maniati, della durata'di quattro, cinque mesi, a cui segnono 
ei periodi di tregua di durata analbga. 
Durante l’ eccitamento egli è viglento, attacca-brighe, sucido, laceratore) 
bi umore lieto, pronto alle risposte, distraibilissimo. i 
Quando poi tende alla guarigione, si fà serio, silenzioso, si apparta, d 
li mondo manicomiale si perde. Durante i periodi dell’ eccitamento, dimagra 
in moto rapidissimo ed impressionante. 
i L'O. è individuo di piccola EES ma bene costruito e, nelle sue prof 
bation, armonico. ! 
7 Te masso man “sore “Myeretamente-evihrppnte, - a SEES, 
Le funzioni vegetative regolarissime. 


Diario del giorno di esperimento — 15 Marzo 1905 


L'ammalato è, come dicevamo, guarito. 

Normalé quindi in tutti i suoi atti, in tutte le sue funzioni. 

Solo a chi bené lo osserva presenta una lievissima tinta di sub- depres- 
sione, che è caratteristica in lui, quando la sua psiche raggiunge il massimo 
grado di equilibrio che le sia consentito. 

a mangiato con appetito tutta la sua razione. 

Nella notte ha dormito regolarmente. . 

La urina è raccolta alle due ed allé sei del mattino. 

Esame della urina — La urina è colur giallo pagliarino, limpida. Rea- 
zione acida. P, S. 1017. 

Albun ae. glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Il salasso viene ae ad ore 10 del mattino. Si raccolgono circa 35 
‘cm; di siero. 

L’ esperienza si fa alle 14 dello stesso giorno. 

, Diamo nella tabella. i risultati. 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio tollera agevolmente i primi 60 cm; di urina. 

Poi comincia a presentare le solite alterazioni nella profondità e frequenza 
del respiro. E si notano assai accentuati e prolungati i fenomeni dispnoici. 

Verso i 90 cm; presenta due brevi accessi convulsivi. 

Non emette urina nò feci. 

A 100 cm; muore. 

Necroscopia. — Modica iniezione peritoneale, cuore assai dilatato, fermo 
in diastole. Pieno di sangue. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio porta senza fenomeni degni di nota i primi 15 cm; di siero. 

Poi presenta i consueti fenomeni respiratori. 

A 20 cm; muore sotto un accesso convulsivo. 

Necroscopia - Nulla di notevole nell'apertura dell'addome, cuore fermo 
in diastole. 

Il cuore destro occupato da un grosso coagulo. 

Diagnosi — Trombosi del cuore destro. 
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ESPERIENZA II.” 


M. Olinto — (Cartella dell'archivio 8989) Conta attualmenta anni 51. 
Ammogliato, con figli, contadino. 

Eredità psicopatica positiva, (padre e madre morti pellagrosi). Entra per 
la prima volta in Manicomio il 17 Maggio 1905. 

Presenta il quadro classico del lieve eccitamento maniaco, è logorroico,. 
gesticola ; parla da solo a voce salta. Del resto è orientato, lucido, risponde 
alle domande correttamente, con un fiume di parole e di gesti. 

Dopo circa 5 giorni di tale stato, O. M. è andato progressivamente ordi- 
nandosi, fino ad assumere un contegno in tutto e per tutto normale. 

Il M. è individuo di robustissima costituzione fisica, con BEES nor- 
male, masse muscolari sviluppatissime. 

Funzioni vegetative regolari. 


Diario del giorno di esperimento — 1 Giugno 1905 


Il malato già da vario tempo tiene un contegno perfettamente normale.. 
Oggi ha mangiato tutta la sus razione; nella notte ha dormito regolarmente. 
L’ orina viene raccolta alle ore due ed alle sei del mattino. 

Esame della urina — Orina di colore giallo-chiaro, limpida. Reazione 
acida. P. S. 1015. Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Il salasso si fa ad ore 10 del mattino. Si raccolgono circa 40 om; di siero.. 

L'esperienza viene fatta ad ore 14. 

Diamo nella tabella i risultati. 


TABELLA DELL'ESPBRIENZA I1.2 
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Dati fisio--patologici raccotti Atrdnte il saggio uro-tossico 


Il coniglio ton dà sogni di alterazione fino ai 100 cm; ; poi cominciano 
le solite alterazioni nella profondità e nella frequenza del respiro. A 140 
crn3 l’animale presenta due brevi scosse convulsive. A 150 1° animale muore. 
Necroscopia - Nell' addome si nota ùna lieve iniezione venosa peritoneale. 
Il cuore & fermo in diastole, dilatato. Pienò di sangue liquido. 
Diagnosi — Pàralisi cardiaca. 


Dati fisio-patologici rdecolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio a 10 cm.3 di siero presenta i sofiti fatti respiratori. 
A 13 cm.3 dopo brevi scosse convulsive, muore. 

Necroscopia — Nulla di notevole nell’ addome 

Cuore fermo in diastole. Grosso coagulo nel cuore destro. 
Diagnosi — Trombòsi del cuore destrò. 


ESPERIENZA ITa ” 


C. Maria — (Cartella dell’ Archivio 8746, 3923, 3999). Conta attualmente 
anni 19. Casalinga, nubife. | 

Etedità psicopatica positiva (due suoi fratelli furono ricoverati al mani- 
comio). Fu ricoverata la prima volta l'11 Gennaio 1903 con fatti di lieve 
eccitamento. Uscì guarita il 22 Marzo 1908. Rientrò la seconda volta con 
uno stato depressivo il 81 Maggio 1904. Usci guarita il 4 Dicembre dello 
«stesso anno. Tornò per-le torsa -velta-t’ 3 Mappic1006, Questa volta presentò 
tutte le caratteristiche del rallentathento psico- -motore. Dopo un mese circà 
di degenza andò migliorando così ab raggiungere quello che per lei può es- 
‘sere il massirho equilibrio psichico.}In tale stato ella fu dimessa già le altre 
volte, ed è appunto un lieve aa L'ammalnta è di costituzione 
‘scheletrica regolare con masse mustolari bene sviluppate. Tutte le funzioni 
della vita vegetativa sono normali. i 


l , 


i Diario del giorno di esperimento — 6 Giugno 1906 


| 
L ammalhta è tranquilla, presota un ge northale ; 6 piuttosto Da 
lo pronta allo!scherzo ; mangia con &ppetito la sua radione e dorme nell 
notte in mod normale. 

L' orina ¥iené raccolta alle ore {due èd alle sei del mattino. 

Esame ae orina — Orina di;colore giallo-chiaro; limpida. P. 8. 1 
Reazione acida. Albumina, glucosio) pigmenti biliari, indaco, assenti. 


I 





Ricerche sul potere uro-tossico, stera-toasico e siero-emolit. net malati ecc. 305 


Il salasso si fa ad ore 10 e si raccolgono circa 45 cm,3 di siero. 
LJ esperienza si fa alle ore 14 dello stesso giorno. 
Diamo nella tabella i risultati. 


TABELLA DELL'ESPERIENZA 113.4 








; ; : Potere 
Potere uro-tossico Potere siero-tossico doroomolit. 

© O | © $ © Ò 2 © S 

= So | &. gg] 2|/#83zÈ/35 = 
= 34 OO $ a e ve e EI gé 
of | Saaz 2 8 sE T10| 209/59] 2288 
a g + om D P ars S no Zaf er dd O O 
S8 | 9555 ENER EENEG ESA gene 
SE 38 Syme (ect lss] S88 
z| TbS o Sa Barg | Ss STTS 

ro A I Dry cu |Pd5 | A © 

Di n A A 

gr. cm.3 cm 3 gr. cm.3 | cm.3 cm.3 

1230 230 186.17 1020 | 1150 10: | 862 0.15 





Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio porta una quantità enorme di urina senza dar segno di sof- 
ferenza. 

Solo @ 200 cm.3 si notano le solite alterazioni nella profondità e nella 
frequenza , del regpiro. 

A 230 cm.3 il coniglio, dopo una breve convulsione, muore. 

Necroscopia — Aperto l' addome, si trova un notevole grado di ascite. 
Il liquido è giallo trasparente. 

I) cuore è dilatato, fermo in diastole. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca ed ascite. 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-to<sieo 


Il coniglio a 8 cm.3 presenta i primi soliti fatti di alterazione respira- 
toria. ÀA 9 cm.3 qualche scossa conyulsiva. A 10 cm.3 muore. 
Necroscopia — Nulla di notevole nell'addome, Il cuore è fermo in dia- 
stole. Grosso coagulo nel cuore destro. 
Diagnosi F rombosi del cuore destro. 
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INDIVIDUI NORMALI 


A noi premeva, per quanto nella tecnica sperimentale ci fossimo 
‘attenuti a quello che suggerisce la massima parte degli autori, dopo i 
risultati contraddittorii che ci diedero i malati, avere il confronto del 
‘saggio sugli individui normali, ed abbiamo eseguito dopo i due primi 
individui normali, altre due esperienze di controllo alla fine. 

Per maggior chiarezza poi abbiamo riunito i normali in un gruppo a 
parte, come avevamo fatto dei vari malati e ne esponiamo i dati per ultimi. 

Sul potere siero ed uro-tossico dei normali, e siero-emolitico, sono 
State date cifre assai variabili, che il Bernard interpreta quali va- 
rianti dovute al vario tecnicismo sperimentale. 

Il Bouchard quale equivalente uro-tossico normale dà una cifra 
‘che si aggira intorno ai 50 cm; 

Il Bernard poco di meno. Altri autori hanno potuto ottenere 
.cifre assai più elevate. Superiori ai 100 cm;. 

Per quanto riguarda il potere siero-tossico, noi abbiamo trovato 
«cifre, nei normali, che si avvicinano a quelle di Bordoni e Rummo, 
cioè i 10 cm; circa, quale equivalente tossico. In un caso però nel nor- 


Ricerche sul potere uro-tossico, siero-tossico e siero-emolit. nei malati ecc. 397 


male trovammo 20 cm; di equivalente tossico; e tale cifra si avvicina 
nvece a quelle che ottennero Leclainche e Remond, cioè 23 cm3 
Per la siero-emolisi non avemmo alcuna guida di dati normali si- 
cura, essendo le cifre degli autori discordantissime. 
Noi abbiamo sperimentato in quattro normali; dopo esposti i dati 
di questi ultimi, passeremo alle conclusioni. 


ESPRRIENZA L® 


T. Adolfo — Individuo immune da tara nevropatica. Infermiere. Conta 
anni 27. Celibe. n 

Individuo di sana e robusta costituzione fisica perfettamente normale- 
Costituzione scheletrica regolare. Masse muscolari bene sviluppate e adde- 
strate. Nulla di anormale nelle funzioni organiche 


Diario del giorno di esperimento — 20 Febbraio 1905 


Il T. ha oggi eseguite le sue solite mansioni di infermiere. Ha mangiato 
la sua razione, ha dormito nella notte. Le orine sono raccolte alle ore due 
e alle ore sei del mattino. 

Esame della orina — Orina di colore giallo-pagliarino, limpida. Reazione 
| acida, P. S. 1021. 

Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti 

Viene praticato il salasso alle ore'10 del mattino; si racco lgono circa 35 
cm.3 di siero. 

L'esperienza vien fatta alle ore 14 dello stesso giorno. 

Diamo nella tabella i risultati. 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio ura-tagsico 


Il coniglio a 30 cm.3 presenta dispnea, respirazione superficiale agcele- 
rata, irregolare. Apnee. Emette una piccola quantità di orina. Dopo i 40 cm.3 
presenta due brevi accessi convulsivi. A 50 cm.3 muore. 

Necroscopia — Si riscontra all'apertura dell'addome una notevole inie- 
zione peritoneale. Il cuore è fermo. in diastole, dilatato, pieno di sangue 
liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 


Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio dà i primi segni di sofferenza a 12 cm.3 presentando respi- 
razioni superficiali, frequenti, interrotte da apnee di breve durata. Dopo un 
fatto convulsivo brevissimo, il coniglio muore a 15 cm3. 

Necroscopita — Aperto l'addome si riscontra una notevole iniezione pe- 
ritoneale. Il cuore è fermo in diastole. Grosso coagulo nel cuore destro. 

Diagnosi — Trombosi del cuore destro. 


ESPRRIENZA TI." 


B. Pietro — Individuo immune da tara nevropatica. Infermiere. Conta 
anni 28. Celibe. 

Individuo di sana e robusta costituzione fisica. Perfettamente normale. 

Impalcatura scheletrica regolare. Masse muscolari bene sviluppate ed ad- 
destrate. NuHa di anormale nelle funzioni organiche. 


Diario del giorno di esperimento — 10 Gennaio 1905 


Il B. ha agcudito, durante la giornata, alle sue solite mansioni di infar- 
miere. Ha maggiato la sua razione, ha dormito nella notte. Le orine sono 
accolte alle ore due e alle ore sei del mattino. 

. Esame della orina — Orina di ẹolore giallo- -chiaro, ! limpida. Regzione, 
acida. P. S. 1095. Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Si fa il salasso alle ore 10 del mattino ; si raccolgono cigca 45 cm3 di 
sero. L' esperimento è fatto ad ore }4 dello stesso giorno. 

Nella tabeHa diamo i risultati. i 


Ricerche sul potere vro-tessico, siero-tossico e siero-emolit. nei malati ecc. 399 


TABELLA DELL'ESPERIENZA 11.8 











È d , Potere 
Potere uro-tossico Potere siero-tossico è S 
sicro-emolit. 
a 5 e CG do E 
S O © O Sia = 
dii ZS. dael 2 |*SE1801 203s 
© = cat VS OE oo | e e O O È LES 
ra Sr DS a © © ne mem an DOO 
co ES? DL Da ae lä e > ZS Aga A 
ac | s°s8 i ao [AS BAS) RT SCE 
Si =~ C= S 3 SES 
A E E e 
ec 5 = © o © o O, 
om A "e E A a 
gr. cm.3 cm.! gr. cm.3 | cm.3 cm.3 
1600 90 54.37 1025 | 1400 14 10 — 


+ 





Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio presenta i soliti fenomeni respiratori a 60 cm.3. Dopo 80 cm.3 
due accessi convulsivi. A 90 cm.3 muore. 

Necroscopia — Lieve iniezione venosa peritoneale. Cuore fermo in dia- 
stole, pieno di sangue liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 


Dati fisto-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio dopo i primi 10 cm.3 presenta i soliti fenomeni di alterata 
respirazione. A 18 cm.3 alcune scosse convulsive tonico-cloniche. A T4 cm.3 
muore. | 

Necroscopia — Modica iniezione venosa peritoneale. Cuore fermo in 
diastole. Pieno di sangue liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 


ESPERIENZA IlI.? 


C. Felice — Individuo immune da tara nevropatica. Infermiere. Conta 
anni 23. Celibe. 

Individuo robustamente costituito ; impalcatura scheletrica normale. Masse 
muscolari bene sviluppate ed armoniche. Nulla - di anormale nelle funzioni 
organiche. 
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Diario del giorno di esperimento — 30 Giugno 1905 


Il C. ha oggi prestato il suo solito servizio di infermiere. Ha mangiato 
la razione consueta. Ha dormito normalmente. Le orine sono raccolte ad ore 
due e sei del mattino. 

Esame della orina — Orina colore giallo carico, limpida. Reazione acida, 
P. S. 1025. Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Il salasso è fatto ad ore 10 del mattino e si raccolgono circa 35 cm.3 
di siero. 

Alle ore 14 dello stesso giorno si procede all’ esperienza. 

Diamo nella tabella i risultati. 


TABELLA DELL'ESPERIENZA IIT. 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio sopporta una notevole quantità di orina, 120 cm.3, senza dar 
segno di sofferenza. 

A 140 cm.3 prima apparsa dei fenomeni respiratori consueti. A 145, due 
scosse convulsive. La morte si ha con 150 cm.3 

Necroscopia — Il coniglio presenta una notevole iniezione venosa pe- 
ritoneale. | 

Il cuore è dilatato, fermo in diastole, pieno di sangue liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio presenta a 8 cm.;, d'improvviso, affanno respiratorio e vio- 
lenti scosse convulsive: accenna a rimettersi. A 9 cm.3 nuove scosse con- 
vulsive seguite da morte. 

Necroscopia — Lieve iniezione venosa peritoneale. Il cuore è fermo in 
diastole. Grosso coagulo nel cuore destro. 

Diagnosi — Trombosi del cuore destro. 


ESPERIENZA 1V.8 


G. Dirce — Individuo femminile, immune da tara nevropatica. Infer- 
miera, conta anni 22. Celibe. 

Donna solidamente costituita, ben proporzionata e con masse muscolari 
poderose ed armoniche. 

La G. ha fatto nella giornata il solito servizio di infermiera, ha man- 
giato e dormito regolarmente. Non presenta alcuna alterazione nelle funzioni 
organiche. L’ orina viene raccolta alle ore due ed al!e sei del mattino. 

Esame della orina — Orine di color giallo-chiaro, limpide. Reazione acida. 
P. S. 1026. Albumina, glucosio, pigmenti biliari, indaco, assenti. 

Il salasso viene fatto ad ore 10 del mattino e si raccolgono circa 40 cm.3 
di siero. L'esperienza vien fatta alle ore 14 dello stesso giorno. 

Diamo nella tabella i risultati. 


TABELLA DELL'ESPERIENZA IV.8 
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Dati fisio-patologici raccolti durante il saggio uro-tossico 


Il coniglio presenta i soliti fenomeni respiratori a 50 cm.3 di orina. 
Emette una scarsa quantità di orina a 60 cm.3 e si rimette; ma a 70 cm.3 
si ripetono più gravi i fenomeni respiratori e dopo due brevi convulsioni 
muore a 80 cm.3 

Necroscopia — Si riscontra una notevole iniezione venosa peritoneale. 
Il cuore è fermo in diastole. Pieno di sangue liquido. 

Diagnosi — Paralisi cardiaca. 


Dati fisto-patologici raccolti durante il saggio siero-tossico 


Il coniglio a 8 cm.3 dà i soliti segni respiratori, prime sofferenze; a 10 
cm.3 dopo due scosse convulsive, muore. 

Necroscopia — Una lievissima iniezione venosa peritoneale. Cuore fermo 
in diastole. Il cuore destro è occupato da un grosso coagulo. 

Diagnosi — Trombosi del cuore destro. 


TABELLA RIASSUNTIVA DELLE QUATTRO ESPERIENZE 
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TABELLA RIASSUNTIVA DI TUTTE LE ESPERIENZE 
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guarigione | Uomo | 1250 | 150 120 | 1015 | 1350 | 18 8,42 0,15 
Donna | 1230 | 230 | 186,17 | 1020 | 1160 | 10 8,62 0,15 


404 A, Alberti 


CONCLUSIONI 


Dall esame della tabella riassuntiva risulta chiaro che la ricerca 


del potere uro- e siero-tossico eseguita con il metodo di Bouchard 


non conduce che a dati non esaurienti. 

E noi possiamo riassumere tutto il significato delle nostre espe- 
rienze, nella seguente proposizione : 

1.° Nella frenosi maniaco-depressiva non vi è costanza nell’ aumento 
nè nella diminuzione dei valori tossici del siero e delle urine; essi sono 
variabili così come variabili sono i valori ottenuti nei normali. E questo ci 
indurrebbe a credere che nella frenosi maniaco-depressiva il fenomeno del- 
l’ auto-intossicazione, se pure talvolta esiste, non ha significato sostanziale 
nella patogenesi e nel decorso della malattia stessa. 

Non nascondiamo però che il metodo di Bouchard, pure con tutte 
le modificazioni apportate ad esso dagli sperimentatori che seguirono, non 
è secondo noi nè può essere rigorosamente esatto per quante sieno le 
cautele di chi si attenga ad esso; ma rimane in noi la convinzione che 
le cause di errore non possono influire sui risultati che esso dà in 
modo da impedire l’ apprezzamento dei risultati stessi, qualora questi 
siano veramente decisivi ed esaurienti. 

Per quanto riguarda i fenomeni di eterolisi noi dobbiamo pure 
concludere così: , 

2.° Nella frenosi maniaco-depressiva il potere litico del siero degli 
ammalati sui globuli rossi del coniglio è variabile: tale variabilità però 
non ha nulla di caratteristico poichè noi la riscontrammo anche nei normali. 

Ed ora veniamo ad altre conclusioni che si staccano dal campo 
ristretto della frenosi maniaco-depressiva ed hanno invece una certa 
importanza in Patologia generale. 

1.° Non vi è, conforme anche a quanto aveva asserito sl Bernard 
€ contrariamente a quanto asserirono Tarnier e Chambrelent, e 
Bar e Renon,un rapporto inverso costante tra il potere uro-tossico e 
tl potere siero-tossico. Noi non lo trovammo bene evidente che in tre casi: 
nell’ esperienza seconda degli stati di depressione, e nell’ esperienza se- 
conda e terza degli stati di guarigione. 

2.° Non vi è alcun rapporto tra il potere uro-tossico ed il peso spe- 
cifico delle urine, conforme a quanto avevano osservato altri autori, fra 
cui il Bernard. 

3.° Non vi è rapporto alcuno tra il potere siero-tossico e siero-emolitico. 


Lu em ——T 
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Come appare dalla tabella riassuntiva e dalle conclusioni, noi ab- 
biamo ottenuto dei risultati assai diversi da quelli dei precedenti autori. 

I nostri dati si distaccano anche assai da quelli del Brugia, il 
quale, pure esperimentando su malati del genere dei nostri, trovò un 
aumento della tossicità delle urine; in media 30,35 cm. bastavano per 
l'uccisione del coniglio. 

A questo riguardo, noi non contestiamo i risultati ottenuti dall’ il- 
lustre alienista e da altri autori, per quanto assai diversi dai nostri. 
Ci permettiamo solo di osservare che, se errore ci dev'essere, ben diffi- 
cilmente sarà da parte nostra: poichè gli errori della tecnica sperimen- 
tale, nel nostro caso, dovrebbero portare come legittima conseguenza 
una morte precoce dell’ animale, non già a farlo resistere a quantità 
maggiori di tossico, non essendo d'altronde supponibile che uno di- 
sperda una quantità notevolissima di liquido senza iniettarlo e senza 
accorgersi che si spande al di fuori o nei tessuti. 

Potrebbe darsi, del resto, che alla accentuata differenza che separa 
le nostre da altre esperienze, ECKE in parte il vario modo di 
comportarsi individuale. 


Nota — Ringraziamo vivamente il Chiarissimo Prof. Cesare Sacerdotti per 
la larga ospitalità concessaci nel suo laboratorio e per gli autorevoli suoi consigli 
ed aiuti che ci riuscirono, durante gli esperimenti, veramente preziosi. 


Ferrara, Luglio 1905. 








ISTITUTO DI PATOLOGIA GENERALE DELLA L. UNIVERSITA DI FERRARA 


diretto dal Prof. CESARE SACERDOTTI 


Ricerche sulla isolisi nei malati di frenosi maniaco- depressiva 


DEL 
Dotr. ANGELO ALBERTI 


o Medico assistente nel Manicomio Provinciale di Ferrara 


Avuto risultato negativo dalle precedenti ricerche sul potere siero- ed 
uro-tossico o sicro-emolitico nei malati di frenosi-maniaco-depressiva (1), 
il ehiar.mo Prof. Cesare Sacerdotti ci cunsighd un altro tipo 
di riecrca, che, por quanto nel campo sperimentale della patologia ge- 
nerale, ha il vantaggio di. permettere di adoperare come animalo di 
confronto l'uomo: tale è la isolisi. 

Ehrlich e Morgenroth (2) peri primi idearono tali ricerche, 
e ne pubblicarono la tecnica sperimentale e i primi risultati nel 1899, 
1900, 1901. 

In medicina interna, in patologia generale, in fisiologia, tali studii 
ebbero ben presto una voga grandissima : e lo dimostrano i lavori di 
Ascoli (8), di Lo Monaeo e Panichi (4), di Camus e Pa- 
gnicez(o) di Eisemberg (6), di Bezzola(7), di Cattanco (8), 
di Pace (9), di Kreibich (10), e di altri. 


(1) A. Alberti — Ricerche sul potere uro-tossico, siero-tossico e siero-emo- 
litico nei. malati di frenosi maniaco-depressiva. Questo fascicolo. 

(2) Ehrlich und Morgeonroth — Berliner Klin. Wochensch., 1809-00-90). 

(3) M. Ascoli — I.* e II.* nota sulle: Isoagglutinine ed isolisine dei siéri. di 
sangue umani — Bollettino della Società Medico-Chirurgica di Pavia, 1901, e Gaz- 
setta degli Ospedali N. 7, 190). 

(4 Lo Monacoe Paniehi — Citati da F. Micheli nel sud lavoro sul 
potere litico ed antiemolitico del siero di sangue umano (vedi pid avanti). 

(5) Camus e Pagniez — Arch. intern. de Pharmacolog. et de Thdr., vo- 
lume X, 5-6, 1902. 

(6) Eishemberg — Wien. Alin. Wochensch., 1901, N. 42. 

(7) Bezzola — Clinica medica N. 6, 1902. 

(8) Cattaneo — Scritti medici uel 25° anniversario d’ insegnamento clinico 
del Prof. Riva — Parma, 1902. 

(9) Pace — Rivista critica di Clinica medica N. B, 39, 40; 1901. 

(10) Kreibich — Wien. Alin. Wochenschr., N. 27, 1902. 


408 A. Alberti 





- + = 


‘ Alcuni di questi autori ebbero risultati in ‘parte positivi, altri. in 
parte o del tutto negativi. 

Ad ogni modo, anehe a proposito delle isolisine, ben si pud con- 
chiudere, per quanto riguarda i precedenti sperimentatori, quello che 
il Micheli (1) dice nella sua pregevole monografia sul potere litico 
ed antiemolitico del siero di sangue umano: « in complesso lo studio 
delle isoremolizine del siero di sangue ha indubliamente un alto interesse 
biologico, ma non ha realzzato finora le speranze di applicazioni pato- 
genetiche che ha suscitato. 


In patologia mentale tale ricerca non era ancora stata tentata 
da alcuno. 

A noi, per quanto i risultati così dubbi della applicazione di tali 
ricorche alla clinica medica avessero naturalmente dato un senso di 
diffidenza, pure è parso utile vedere cho cosa si sarobbe ottenuto nella 
frenosi maniaco-depressiva. Questa forma mentale, clinicamente consi- 
derata, appartiene al gruppo delle malattie c»stituzionali; e si distacca 
da quelle fornie morbose appartenenti alla clinica medica, sulle quali si 
era in precedenza sperimentato, o che erano quasi tutte sostenute da 
fatti infettivi. 

Era invero opportuno studiare se il potere isolitico non fosso piut- 
tosto l espressione di un valore morfologico individuale, cho non di 
fatti tossici transeunti ed acquisiti, e se per mezzo di questo si gareb- 
bero potuti collegare tra loro e differenziare dai normali quei malati 
sulla unità etiologica e clinica dei quali si hanno tanti indizî, ma non 
ancora un datum positivo ed irrefutabile. 


TECNICA SPERIMENTALE 


Noi praticavamo metodicamente il salasso ad un normale e ad 
un gruppo di due o di quattro malati. Si raccoglievano circa 80 cm3 di 
sanguo da ciascun individuo. 

"Parto di esso, circa 5 cm3, era raccolto in una bottiglietta di Erlen- 
meyer, sul fondo della quale avevamo introdotti vari frammenti di ve- 
tro: e veniva agitato e sbattuto fino a defibrinaziono completa. 

Jl resto sì raccoglieva in un'altra bottiglietta di Erlonmeyer, ri- 
chiusa con tappo d'oyatta, e lo si poneva in ghiacciaia a sierare. 





(1) Micheli — Potere litico ed antiemolitico del siero di sangue umano — 
Dal volume - Scritti medici - pubblicato in onore di Camillo Bozzolo. . 
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Nel contempo si pipettava mezzo cm.3 di sangue defibrinato per 
ciascun individuo e lo si versava in provette contenenti 19,5 cm.3 di 
soluzione salina al 0,83 :°. Si avevano così pronti i globuli rossi di 
ogni individuo, su cui si saggiava poi il potere siero-litico. 

Avvenuta la .sieratura, si separava; cen la pipetta, il siero dal coa- 
gulo, e poi lo si centrifugava fino ad ottenerlo perfettamente limpido. 

Quindi in una serie di provette, distinte con le rispettive etichette, 
si faceva il saggio isolitico, e precisamente in questo modo: noi vole- 
vamo agire con il siero del normale sui globuli dei malati, e con il 
siero del malato sul globulo rosso del normale, e sul globulo rosso del- 


P altro malato. 
Chiamando N il normale ed A e B i malati, noi costruivamo così 


sei serie di provette, e cioè: I." siero N su globuli A; II." siero N su 
globuli B; IIL* siero A su globuli N; IV.* siero B su globuli N; 
V.* siero A su globuli B; VI.* siero B su globuli A. 
La quantità di siero che si metteva per ciascuna scrie era di 
cm.3 1 
cm.3 0,75 
cm.3 0,50 
cm.3 0,40 
ém.3 0,26 
| | em.3' 0,15 
im ogni provetta si versava poi ‘com. 1 della sospensione di sangue su 
cui sì sperimentava. 
| Costraite tutte le serie, le provette venivano chiuse in termostato 
a 87°, per due ore, avendo l’avvertenza di ‘agitarle ogni mezz'ora 
circa. Tolte poi dal termostato, si tenevano per 12 ore in ghiacciaia e 
quindi si valutava la lisi. 
. Per la valutazione della lisi: nei ci siamo basati su due criteri: 
I.° sulla quantità di deposito: globulere che era al fondo. 
I£L° ‘sulla colorazione del tiquido. 


E dicemmo: 
emolisi completa quando il deposito era une e la colorazione del 
liquido rosso lacca; ° 


emolisi quasi completa quando eravi scarsissimo deposito e il li- 
quido aveva un be! coloro rosso ; 

emolisi discreta quando il deposito era bene sensibile, ma non co- 
spicuo, è il colore del liquido rosso un po’ chiaro; 

traccie di emolisi quando il deposito era forte, e il liquido era ap- 
pena soffuso di rosa. 

Nelle diverse provette abbiamo ridotto il liquido a livello costante, 

aggiungendo proporzionalmente delle goccie di soluzione fisiologica. 
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STATI DI ECCITAMENTO 


Noi abbiamo sperimentato in sei ammalati in stato di eccitamento + 
quattro uomini e due donne. Le esperienze nostre in proposito vanno 
divise in tre gruppi. 


1.0 GRUPPO 
Individuo normale: 


B. Pietro — Individuo di sana e sola costituzione fisica, di anni 23, 
Immune da tara ereditaria. Di professione infermiere. 

Noi lo chiameremo nelle nostre, esperienze per facilitare l' tee 
zione: N. 


Malati: 

G. Primo — (Cartella dell'archivio di Ferrara N. 3686). Conta anni 36; 
individuo di buona costituzione fisica ; recidivo varie volte. È affetto da una 
classica forma, e grave, di frenasi maniaco-depressiva can accessi ricorrenti 
assai vicini, ora di depressione ora di eccitamento. 

Attualmente, nel periodo in cui si fa l’esperienza, presenta tutte le ca- 
ratteristiche dell’ accesso maniaco intenso. Tale malato noi chiameremo per 
chiarezza di esposizione AL 

B. Luigi — (Cartella dell’ archivio 3950) recidivo, di anni 47. 

Ammogliato. Di professione: possidente di campagna. Eredità psicopatica 
positiva .(madre malate di mente). Individuo di bana o robusta costituzione 
fisica; fu già altra volta ricoverato in manicomio per fatti analoghi agli 
attuali. 

Ora ‘egli presenta un accesso maniaco di mediocre intensità. 

Lo chiameremo B. 
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TABELLE DEI RISULTATI DELLA I.# ESPERIENZA 
TABELLA N. 1 
Azione litica del siero normale N nelle emazie dei malati A e B 





N A N su B 
Quantità ST 
: Lu deposito | colorazione e deposito | colorazione 
SECHER SSES di emazie | del liquido enone di emazie | del liquido 
cm.3 
1 traccie | notevo'e | giallo-rosso[— traccie | notevole giallo-rosso 
0,75 traccio notevole | giallo-rosso traccie notevole | giallo-rosso 
0,50 nulla completo giallo nulla completo giallo 


è 


TABELLA N. 9 
Azione litica del siero dei malati A e B nelle emazie del normale N 





Quantità I S ee 
; D  deposito | colorazione NE deposito | colorazione 
eer ere emolisi di cmazie | del liquido ` emolisi di emazie ! delliquido 
cm.3.., | ee | I 
1 ‘nulla completo giallo quasi compl. scarsissimo | rosso-vivo 
0,75 — — — quasi compl. scarso rosso 
0,50 — — — .{ discreta discreto | rosso-giallo 
0,40 — — SES discreta discreto | rosso-giallo 
0,25 — — — traccie notevole | giallo-rosso 
0,15 == — — nulla completo giallo 


TABELLA N. 3 
Azione litica del siero di A sulle emazie di B e del siero di B sulle emazie di A 
E EEE E S EEEE E REE E R EEEE E EE EEE 








Quantità A su B B su A 
del si SN deposito | colorazione deposito | colorazione 
EES emolisi di emazie | del liquido emolisi di emazie | del liquido 
a 
1 traccie rotevole | giallo-rosso} discreta discreto | rosso-giallo 
0,75 nulla completo giallo discreta discreto | rosso-giallo 
0,50 — — — nulla completo giallo 


Eege 
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ESPERIENZA 11.8 — 80 Giugno 1905 


Individuo normale. 


C. Felice — Di anni 28. Celibe. Infermiere. 

Immune da tara neuropatica. Individuo di sana e robusta costituzione 
fisica. ! 

Il normale lo chiameremo N.: 


Malati: 


B. Cieto — (Cartella dell'archivio 8960) Conta attualmente enni 85, 
Meccanico. Ammogliato. 

È recidivo; ebbe anche in passato uno stato depressivo grave. Individuo 
di buona costituzione fisica : è evidentemente eccitato ed euforico. Per chia- 
rezza lo chiameremo A.! 


M. Olinto — (Cartella dell'archivio 3989). Conta attualmente anni 5i. 
Ammogliato, con figli, contadino. Eredità psicopatica positiva : (padre e madre 
morti pellagrosi). E individuo di sana e robusta costituzione fisica. 

Entrò in uno stato di eccitamento, che cedè in breve. Si ridusse nor- 
male; ma fu ripreso da un lieve eceitamento euforico negli ultimi giorni 
precedenti l’ esperienza. Per chiarezza lo chiameremo B.! 


1. -- 
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TABELLE DEI RISULTATI DELLA Il. ESPERIENZA 


TABELLA N. 1 
Azione litica del siero del normale N! sulle emazie dei malati A: e B! 

















Quantità N! su A! N: su Bi 
> ii deposito | colorazione Lui deposito | colorazione 
gel miero emolisi di emazie | del liquido ‘emoliei di emazie | del liquido 
———————————__— - See 
cm 3 
1 quasi compl.| scarsissimo | rosso-vivo ‘quasi compl.| scarsissimo | rosso-vivo 
0,75 quasi compl.| scarso rosso quasi compl.| scarso rosso 
0,50 discreta discreto | rosso-giallo {quasi compl.| = scarso rosso 
0,40 traccie notevole | giallo-rosso | discreta discreto | rosso-giallo 
0,25 nulla completo giallo nulla completo giallo 








TABELLA N. 2 
Azione litica del siero dei malati A: e Bi sulle emazie del normale Ñ: 











I I i BI NI 
Quantità TI a 
e du deposito | colorazione | ‘deposito | colorazione 
de giaro moligi di emazie | del liquido emolisi di omazie | del liquido 
cm.3 
1 nulla completo giallo | traccie notevole | giallo-rosso 
| 
0,75 — — — traccie notevole | giallo-rosso 
0,50 — '’ — — nulla completo giallo 


TABELLA N. 3 
Azione litica del siero di A* sulle emazie di B! e del siero di B! sulle emazie di A! 


eee III Ea III ISIDE SESSI ZZZ E E SIIT 








AI Bt Br su At 
Quantita Se 
: Se deposito | colorazione Së deposito | colorazione 
del siero | emolisi | gi mazie | del liquido | °™°lisi | ai emazie | del liquido 
cm.3 
1 nulla completo giallo traccie notevole |giallo-rosso 


0,75 — — — traccie notevole | giallo-rosso 
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ESPERIENZA 11.8 — 10 Luglio 1905 


Abbiamo voluto saggiare nej tro stati" di malattia anche sulle donne: 
però, tanto per gli stati di eccitamento, come per quelli di depressione, 
mentre abbiamo assoggettato all’esperienze quattro uomini malati, delle 
donne ci accontentammo di due: poichè anche in queste ricerche, come 
nelle precedenti sul potere siero cd uro-tossico, a noi sembrava che la 
donna fosse più infida dell'uomo, perchè la sua crasi sanguigna è sottoposta 
all'episodio mestruale, e noi nori sappiamo le influenze lontane che questo 
può esercitare sul sangue. Naturalmente noi sperimentammo in periodi che 
fossero, per quanto era possibilé, distanti dalla mestruazione. 


Donna normale — G. Olga di ‘anni 21. Infermiera, nubil». Immune da tara 
neuropatica. È individua robusta, e tutte le sue funzioni organiche si com- 
piono con perfetta regolarità. | 

Lea donna normale la chiameremo N. 


Malate: 


P. Imelde — (Cartella dell'archivio n Nubile. Conta anni 43. Dj 
professione casalinga. 

Eredità psicopatica positiva (zio na malato di mente). 

È individua di buona e robusta costituzione fisica; nulla di anormale 
nelle sue funzioni organiche. 


Attualmente è in stato di eocitamento di discreta intensità. È recidiva; 
la diagnosi fu parecchie volte riconfermata. La chiameremo A. 


B. Adele — (Cartella dell'archivio 8981). Coniugata; ebbe due figli. 
Conta attualmente 27 anni. Eredità psicopatica: nulla si sa. 

È individua di sana e Side costituzione fisica; non presenta nulla di 
anormale nelle funzioni organiche. Attualmente è in forte, eccitamento. È 
recidiva; la GIABNORI è certa. La chien? B. 
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TABELLE DEI RISULTATI DELLA III.a ESPERIENZA 


TABELLA N. 1 
Azione litica del siero della normale N sulle emazie delle malate A e B 








i A 
Quantità N su N su B 
; NE deposito | colorazione ua deposito | colorazione f 
celpierg emolisi di emazie | del liquido GIRONA) di emazie | del liquido 
cm.3 
1 discreta discreto | rosso-giallo {quasi compl.| scarsissimo | rosso-vivo 
0,75 traccie notevole |giallo-rosso fquasi compl.| scarso rosso 
0,50 nulla completo giallo discreta discreto | rosso-giallo 
0,40 — — . — traccie notevole | giallo-rosso 
0,25 — — — nulla | completo giallo 


TABELLA N. 2 
Azione litica del siero delle malate A e B sulle emazie della normale N 


Quantità A su N B su N 
è dic deposito | colorazione . deposito | colorazione 
tte emolisi di emazio | del liquido emolisi di emazie | del liquido 
cm.3 
1 nulla completo giallo nulla completo giallo 








TABELLA N. 3 
Azione litica del siero di A sulle emazie di B e del siero di B sulle emazie di A 











Quantità dA 2 
è Si deposito | colorazione ss deposito | colorazione 
BEE molin di emazie | del liquido emote} di emazie | del liquido 
cm.3 


1 nulla completo giallo nulla completo giallo 
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TABELLA RIASSUNTIVA DEI RISULTATI OTTENUTI NEGLI STATI DI ECCITAMENTO 


Quantità di siero adoperato nelle esperienze 


UOMINI 
cm.3 1 cm.3 0,76 | cm.3 0,50 | cm.3 0,40 cm.3 0,25 

Normale mala Emolisi ottenuta 

Siero di N su emazie di A traccie traccie — — —- 
» N » B traccie traccie — — — 
» Nr » A! [quasi compl.!quasi compl.| discreta traccie — 
» Nr » B:! {quasi comp]./quasi compl.jquasi compl.} discreta — 
Malati su normali 

Siero di A su emazie di N — = sa Gg = 
» B » N {quasi compl.jquasi compl.| discreta discreta traccie 
» ER » Nr — ee dex ne ea 
» Br » Nt traccie traccie — — — 

Malati tra loro 

Siero di A su emazie di B — ~ = = SES 
» B » A discreta discreta — — — 
» At » Br — — Gs = = 
» Bi » Al traccie traccie — — — 

DONNE 

Normale su malate 

Siero di N su emasie di A discreta traccie — — — 
» N » B |quasi compl,/quasi compl.| discreta traccie — 


Malate su normale 
Siero di A su emazie di N 
» B » N 
Malate tra loro 
Siero di A su emazie di B 
» B » A 








cm.3 0.1; 
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STATI DI DEPRESSIONE 


Con le stesse modalità con cui abbiamo esperimentato sugli stati dî 
eccitamento, volemmo portare la nostra osservazione anche sugli stati 
depressivi. | 

Solo per non sacrificare troppi normali, dato che il materiale di 
sangue richiesto è poco, noi facemino che il normale servisse per tutte 
le quattro esperienze sugli uomini. 

La donna normale, alla stessa stregua ci servì per due stati di de- 
pressione e per due stati di guarigione. 


ESPERIENZA 1.2 — 15 Luglio 1904 


Uomo normale. P. Egidio — Di sana e robusta costituzione fisica, di 
anni 21. Celibe. Facchino. Immune da tara neuropatica. Tutte le funzioni 
organiche sono in lui normali. Lo chiameremo N. 


Malati: 


C. Teodoro — (Cartella dell’ archivio di Ferrara 3928). Conta attualmente 
anni 60. Ammogliato, con tre figli. Contadino. Immune da tara neuropatica. 
Recidivo di molte volte. Ebbe in passato periodo di violento eccitamento; 
attualmente è in stato depressivo. 

È individuo di sana e robusta costituzione fisica. Le sue funzioni orga- 
niche sono tutte regolari. Lo chiameremo A. 


L. Francesco — (Cartella dell'archivio di Ferrara 8912). Conta attual- 
mente anni 37. Celibe. Eredità psicopatica positiva (la zia materna fu malata 
di mente). 

È recidivo per la 88 volta. Ricoverò in manicomio sempre per stati de- 
pressivi simili all'attuale. 

È individuo di buona costituzione fisica, le sue funzioni organiche sono 
tutte regolari. Lo chiameremo B. 
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TABELLE DEI RISULTATI DELLA La ESPERIENZA 


TABELLA N. 1 
Azione litica del siero del normale N sulle emazie dei malati A e B 














Quantità N su A | N su B 
. nt deposito colorazione SE deposito colorazione 
del siero emolisi di emazie | del liquido emolisi di emazie | del liquido 
em.3 
1 traccie notevole | giallo-rosso nulla completo | giallo 
0,75 nulla 


completo giallo — = — 








TABELLA N. 2 
Azione litica del siero dei malati A e B sulle emazie del normale N 

















Quantità A su N B su N 
GN deposito | colorazione ssa deposito | colorazione 
GE emolisi | di emazie | delliquid emolisi | di emazie | del liquido 
cm.3 
1 | discreta discreto |rosso-giallo f discreta discreto | rosso-giallo 
0,75 traccie notevole |giallo-rosso | traccia notevole |giallo-rosso 
0,50 nulla completo giallo traccia notevole | giallo-rosso 


0,40 — — — nulla | completo giallo 





TABELLA N. 3 
Azione litica del siero di A sulle emazie di B e del siero di B sulle emazie di A 














Quantità A su B B su À 
sos deposito | colorazione è deposito | colorazione 
EE emolisi di emazie | del liquido omens di emazie | del liquido 
cm.3 
1 nulla completo giallo traccie notevole |giallo-rosso 
0,75 — — — nulla completo giallo 


CESTI TZ ERE STIRIA, III E 
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ESPERIENZA 11.4 — 15 Luglio 1905 


L’ individuo normale è lo stesso P. Eyidio. Per le notizie anamnestiche 
vedi sopra. Lo chiameremo N. 


I malati sono: 


S. Giovanni — (Cartella dell’ archivio di Ferrara 3699). Conta anni 42. 
Ammogliato con due figli. Contadino. È immune da tara neuropatica. Reci- 
divo. Ebbe in passato un violento periodo di eccitamento; ad esso seguì lo 
stato depressivo, che dura attualmente. 

È individuo di sana e robusta costituzione fisica: discretamerte nutrito. 
Le funzioni organiche sono tutte regolari. Lo chiameremo A!, 


P. Giovanni — (Cartella dell'archivio di Ferrara 3968). Conta attual- 
mente anni 47. È celibe. Calzolaio. Eredità psicopatica positiva. (Uno zio 
paterno fu malato di mente). Recidivo : fu ricoverato altra volta in manicomio 
con un violento stato di eccitamento che anche allora, come nella volta at- 
tuale, finì in uno stato di depressione fortissimo. 

In tale stato di forte depressione è il giorno dell'esperienza. 

Il P. è individuo di discreta costituzione fisica; un po' denutrito. Le 
funzioni organiche sono tutte regolari. Lo chiameremo B!. 
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TABELLE DEI RISULTATI OTTENUTI NELLA IIa ESPERIENZA 


TABELLA N. 1 
Azione litica del siero del normale N sut malati A! e B! 














Quantità N su A! N su B! 
. e deposito | colorazione Lo deposito | colorazione 
BEES emolisi di emazie | del liquido emolisi di emazie | del liquido 
cm.3 
1 nulla completo giallo . nulla completo giallo 








TABELLA N. 2 
Azione del siero del malati A! e B' sulle emazie del normale N 











Quantità A! su N B! su N 
: sui deposito | colorazione i deposito | colorazione 
eer emolisi di emazie | delliquido emolisi ‘di emazie | delliquido 
cm.3 | 
1 traccie notevole |giallo-rosso nulla completo giallo 
0,75 traccie notevole | giallo-rosso — — — 
0,50 nulla completo giallo — — — 








TABELLA N. H 
Azione litica del siero A! sulle emazie di B! e del siero di B! sulle emazie di At 














Quantità At ga B! Bt su At 
; sci deposito | colorazione Ge deposito | colorazione 
del siero emolisi di emazie | del liquido emolisi di emazie | del liquido 








1 traccie notevole |giallo-rosso nulla completo giallo 


0,75 nulla completo giallo — = Gs 
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ESPERIENZA 111.8 — 20 Luglio 1905 


Come per gli stati di eccitamento, così per gli stati di depressione, spe- 
riment&emmo su due donne malate, confrontandole ad una normale. 


Donna normale : 


S. Elda — Di anni 23. Nubile, di professione infermiera. 
Immune da tara neuropatica; tutte le funzioni organiche sono normali. 
La chiameremo N. 


Donne malate : 


F. Severina — (Cartella dell'archivio di Ferrara 4034). Conta anni 29. 

Sposata, con due figli. Contadina. Non si conosce l' anamnesi. Viene ri- 
coverata al manicomio per la prima volta nel giugno di quest’ anno. Ebbe 
a casa prima uno stato di notevole eccitamento, cui segui lo stato depres- 
sivo attuale, che è veramente caratteristico. 

È individua di sana e robusta costituzione fisica; un po’ denutrita; le 
funzioni organiche sono regolari. La chiameremo A. 


A. Climene — (Cartella dell'archivio di Ferrara 4040). Conta anni 22. 
Sposata, con un figlio. Operaia. Presentò, anche la prima volta che fu rico- 
verata nel nostro manicomio, uno stato di depressione. Ora rientrò in uno 
stato di vero rallentamento psico-motore. Quando si fa l'esperienza è molto 
depressa, ma un po' migliorata. È di buona costituzione fisica, discretamente 
nutrita. Le funzioni organiche sono regolari. La chiameremo B. 
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TABELLE DEI RISULTATI DELLA IIIa ESPERIENZA 


TABELLA N. 1 
Azione litica del siero della normale N sulle emazie delle ammalate A e B 








Quantità N su A N su B 
: ad deposito | colorazione e deposito | colorazione 
del siero | emolisi | a; emazie | delliquido | °™®!8i | ai emazie | del liquido 
cm.3 
1 quasi compl.| scarsissimo | rosso-vivo discreta discreto | rosso-giallo 
0,75 discreta discreto | rosso-giallo nulla . completo giallo 
0,50 nulla completo giallo — — — 








TABELLA N. 2 
Azione litica del siero delle ammalate A e B sulla normale N 








Quantità A su N B su N 
Met Solin deposito | colorazione smolizi | deposito | colorazione 
di emazie | delliquido di emazie | del liquido 
cm.3 
1 nulla completo giallo nulla completo giallo 





TABELLA N. 8 
Azione litica del siero della malata A sulle emazie di B e del <iero della B sulle emazie di A 











Quantità A su B B su A 
: či deposito | colorazione S deposito | colorazione 
REES emolisi di emazie | del liquido EES di emazie | del liquido 
cm.3 
1 nulla completo giallo traccie notevole |giallo-rosso 


0,75 — — — nulla completo giallo 
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"ABELLA RIASSUNTIVA DEI RISULTATI OTTENUTI NEGLI STATI DI DEPRESSIONE 





., Quantità di siero adoperato nelle esperienze 





























UOMINI 
| cm.3 1 cm.3 0,75 cm.3 0,50 | cm.3 0,40 cm.3 0,25 cm.3 0,15 
acli ee 
Normale su malati EE 
ro di N su emazie di A traccie — zis - Lar = 
» N» B = — | — a ae = 
» N . | Al | NW = | ni eas ce E 
» N - » Bil -— ak oe =. È = ud 
Malati su normali | 
‘ro di A su emazie di N discreta traccie — — — — 
» B » N discreta discreta traccie — — — 
» A! » N traccie traccie | — — — — 
» Br 3 N i —~ cda -= — | — 
Malati mee, loro - e 
iro di A su emazie di B du = e S = — 
R B > A traccie = = = = ` = 
» Ai » B! | traccie = E — — = 
» Bi | » At = = = Ta er — 
e 
DONNE 

Ee 

Normale su malate 

ro di N su omazie di A [quasi Comp) discreta — — — — 
» N . » B disirei | — = — — — 
Malate su normale 

iro di A su emazie di N. za a gg — geg Ss 
» B » N Li = = = ae e 

Malate tra loro 

iro di A su emazie di B si a li de =: Ke 
>» B > A traccie — — — — — 


T a aaa 
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STATI DI GUARIGIONE 


Nella frenosi maniaco-depressiva clinicamente sono tre gli stati da 
considerare: lo stato di eccitamento, lo stato di depressione, lo stato misto. 

Ma gli stati misti, in cui la depressione e l’eccitamento si alter- 
nino con grande rapidità, sono poco frequenti, e noi non abbiamo avuto 
campo di sperimentare in essi. 

Abbiamo invece rivolta la nostra attenzione sui malati guariti: 
quelli cioè nei quali l’ accesso aveva così completamente ceduto, da per- 


“mettere al medico di formulare il progetto della dimissione del malato. 


Abbiamo sperimentato su due uomini e su due donne. 


ESPERIENZA 1.2 — 21 Luglio 1905 


Uomo normale: 


T. Eugenio — Di anni 27. Celibe. Infermiere. Immune da eredità neu- 
ropatica. Individuo di sana e robusta costituzione fisica. Tutte le sue fun- 
zioni organiche sono regolari. Lo chiameremo N. 


Malati : 


D. Antonio — (Cartella dell'archivio di Ferrara N. 3975) dis anni 41, am- 
mogliato: ha un figlio. Bracciante. 

Eredità psicopatica positiva (uno zio paterno fu malato di mente). È 
recidivo di varie volte. Ebbe in passato episodî di eccitamento e di depres- 
sione. L'ultimo fu un episodio di depressione: attualmente si può conside- 
rare normale: lavora attivamente; dorme, mangia in modo normale. Tutte 
le funzioni organiche sono regolari. Il suo contegno è insomma quello del 
guarito. Lo chiameremo A. 


Z. Paolo — (Cartella dell’ archivio 8998). Conta anni 48. | 

Entrò in manicomio in uno stato di schietto ecétitarnento maniaco, nel 
giugno di questo anno. Ad esso segui uno stato di depressione. 

Ora è perfettamente ordinato, lucido, tranquillo. È in stato di’ perfetta 
normalità: e si stanno facendo le pratiche per la sua dimissione. 
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TABELLE DEI RISULTATI DELLA Là ESPERIENZA 


TABELLA N. 1 
Azione litica del siero del normale N sulle emazie dei malati di A e B 








N su A N su B 


Quantità i 
deposito | colorazione 
di emazie | delliquido 


== 








deposito | colorazione 
di emazie | delliquido 


Sr ile IERI 


del siero emolisi emolisi 


nulla completo giallo nulla completo giallo 


© 
- È 
cls I ID 





TABELLA N. 9 
Azione litica del siero dei malati A e B sulle emazie del normale N 





Quantità A su N | BsuN 
: da deposito colorazione dui deposito colorazione 
BEE SEU di omazie | del liquido emolisi di emazie | del liquido 
1 nulfa ‘ completo | giallo nulla completo giallo 


TABELLA N. 3 
Azione litica del siero del malato A su emazie di B e del siero di B su emazie di A 








B su A 
Quantità A su B su 
> Ds deposito | colorazione nu deposito | colorazione 
dakiena emolisi di omazie | delliquido emolisi di omazie | del liquido 
cm.3 
1 nulla completo giallo nulla .| completo giallo 
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ESPERIENZA II.8 


~ ‘Come dicemmo, dué furono le malate su cui facemmo esperimento. © 
La donna normale è la stessa S. Elda che ci servi per gli stati di de- 
pressione: le notizie anamnestiche le abbiamo date in precedenza. La chia- 
meremo N. 


1 

Le donne malate sono: 

M. Giuseppina — (Cartella dell’ archivio di Ferrara 4048). Conta anni 
88. Nubile. Eredità psicopatica positiva (diretta famigliare). Casalinga. 
È recidiva per la quinta volta: ebbe altra volta episodî di eccitamento 
e di depressione. Attualmente entrò in stato di depressione e ne guarì in 
breve. o 

È di buona e robusta costituzione fisica: le funzioni organiche sono 
tutte normati: be-chiameremo-A. --~ peop hse dì RE i 


V. Luigia — (Cartella dell’ eene di Ferrara N. 3997) di anni 68, ve- 
dova, con un figlio. Casalinga. Î 

La V. è recidiva per la seconda volta: la prima volta ebbe, molti anni 
or sono, un episodio di eccitamento. Attualmente entrò in stato di depres- 
«sione: ora può considerarsi perfettamente guarita. 

Tutte le sue funzioni organiche sono regolari. La chiameremo B. 
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TABELLE DEI RISULTATI DELLA II.* ESPERIENZA 


TABELLA N. 1 
. Azione litica del siero della normale N sulle emazie delle malate A e B 








Quantità N su A N su B 
: Ki deposito | colorazione deposito | colorazione | 
qel piero emolisi di emazie | del liquido emolisi di emazie | del liquido 
cm.3 ; 
1. | nulla completo giallo | nulla completo giallo 








TABELLA N. 2 
Azione -litica del siero della malaia A e B sulle emazie della normale N 














Quantità Bou N 








: deposito | colorazione deposito | colorazione 
cel Blong emolisi di cmazie. | del AEA S emolisi di emasie | delliquido |, 
cm.3 ` 
1 gatto nulla completo ERR 


completo 


D TABELLA N. 3 ee 
Azione litica del siera. della A sulle emazie della B e del siero della B sulle a emazie della A 


Y 


ha 





sid B. , 
Quantità ` E cin iii x 
D ek iS deposito | colorazione Ù Së ‘ deposito |colorazione Îl' 
del siero | emolisi: | gi emazie | delliquido | Mis | di bmiazie | del liquido 
i li int iii | cin rice | fe ici o 
om.3 


1... | nulla. | eampleto | giallo |. nulla |. completo | giallo 
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Riteniamo porfettamonte inutile dare una tabella riassuntiva 
-delle esperienze nei guariti poichè esse si riassumono brevemente 
così: | 

« Non trovamno alcuna azione litica, nè del normale nei malati, 


‘ ‘nè dei malati nel normale, do: dei mutati tra di loro ». 


CONCLUSIONI 


t 
' 
1 


Non potevamo, anche pér quanto si disse in principio dei risul- 
‘tati ottenuti con la isolisi in clinica medica generale, attenderci dei 
-dati costanti che si imponessèro in modo assoluto; ma però l’ esame 
-dei risultati riassuntivi riesco interessante e, se noi non ci inganniamo, 
più confortevole di quanto ci era permesso di sperare. E però ci rite- 
niamo autorizzati a riassumere il frutto del nostro lavoro così: 

I.° Sugli stati di eccitamento della frens maniaco-depressiva 1 
siero del normale sulle emazia dei malati ha in 5 cast, di 6 che ne cb- 
.biamo esaminati, potere Se in varia misura, ma pur sempre ap- 
prezzabile. 

He Vi sono anche nel Baggio dei malati tra di loro delle differenze 
individuali. 

III° Negli stati i della frenosi maniaco-depressiva il po- 
tere litico del siero del normale sulle emazie des malati è nam costante 
-e anche sn alcuni dei casi pogtivi poco sensibile. 


IV.° I malati di stato ‘ depressivo -tra-di-loro-n0n--hanno- nese Gs 


potere di lisi. 
V° I malati guariti, quattro almeno che servirono di esperimento 
non presentarono alcun EE di tix nè in confronto al normale, nè 


. dra-di lore. - .. Sr diate tege di zi Ra ea arl dia eo 


VI.° Dat sa di vista della resistenza det globulo al siero, gli 
stati della frenosi maniaco-depressiva presentano dunque delle differenze. 
Nello stato di eise il globulo avrebbe la minore resistenza 
aila lisi. i 
Nello stato dé. depressione sarebbe alquanto più resistente. 
Nello stato di guarigione ta resistenza sarebbe massima. 
Queste le conclusioni, non assoluto però, della Patologia men- 


ua ——=-— rr - —. zm br o Ep — -- em em me e a =.. > a emmm- - - me e p te Oe ee ee ee ee ee em 


Come appendice, a quanto abbiamo più sopra osservato, mi 
‘sembra opportuno far rilevare un fatto che risulterebbe dalle no- 
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stre ricerche, e che è meritevole forse di studi più completi ed 
estesi : 

Il potere di resistenza del globulo rosso sarebbe proporzionale al po- 
zere isolitico del siero, per cui si potrebbe dire che quanto più è resistente 
sl globulo al siero di animale della stessa specie, tanto più è forte il po- 
tere ssolitico che il siero ha sulle emazie degli animali della stessa specie 
che servono di confronto. 


Luglio 1905. 


gen Google 


MANICOMIO PROVINCIALE D! FERRARA 


Direttore: R. TAMRROKI 


Un caso di nanismo vero con arsesto di svilunpo in toto 


DEL 


Dort. ROMOLO TODESCATO 


Un caso di nanismo vero con arresto di sviluppo jw toto, da noi 
riscontrato in un bambino dell’ età reale di otto anni, cd apparente di 
tre, che trovasi attualmente nel manicomio di Ferrara, ci ha invogliati 
ad occuparci dell’ argomento ancora oggi così dibattuto e controverso 
dell’ infantilismo e del nanismo. 

La semplice esposizione della bibliografia, che abbiamo raccolto in 
proposito, dimostra efficacemente come non sia inutile studiare nuovi 
casi e discuterli. 

R Bourneville (1), il quale da più di vent'anni vive in una 
scuola, ove è raccolto e diligentemente esaminato o curato un numero 
considerevole di infantili, di arresti di sviluppo e di nani, da, nell’ ul- 
timo volume doi Comptes Rendus de Bicctre, la seguente definizione del 
nanismo : 

« Il nanismo è una anomalia dell’ essere umano caratterizzata da 
una diminuzione di volume di tutto le parti del corpo c dalla picco- 
lezza della statura, la quale varia da m. 0,60 a m. 1,20 ». 

Tale definizione, avverte l A. stesso che alla sua volta la tolse dal 
dizionario enciclopedico delle scienze mediche del De Rochas, non 
ha nulla di preciso ed è tutto affatto arbitraria. 

Non è opportuno, infatti, stabilire matematicamente il limite della 
statura dei nani, e non é d’ altra parte questo i] solo carattere dif- 
ferenzialo. 


(1) Bourneville et Lemaire — De quelques formes de nanisme et de leur 
traitement par la glande thyroïde. Compte-Rendu de Biccétre, Vol. XXIV, p. 15, 
anno 1904. 
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- L'A. poi distingue del nanismo le seguenti varietà cliniche: 

1.° Nanismo da semplice arresto di sviluppo, o complicato ad in- 
fantilismo, ad obesità, a paralisi, a diplegia spastica. 

{I.° Nanismo mixedematoso. 

III.° Nanismo mongoloide. 

IV.° Nanismo acondroplasico. 


In queste quattro classi stabilite dal Bourneville rientrano 
vari casi illustrati accuratamente, e taluno anche corredato di ricerche 
fisio-patologiche, da autori diversi. 

Noi ne daremo un brevo resoconto e, per maggiore chiarezza, li 
riuniremo secondo la classificazione prima accennata, per quanto essa 
non sembri a noi nè completa, nè soddisfacente. 


Alla prima categoria appartiene il soggetto studiato dal Weiss (1). 

Si trattava di un bambino di sette anni, il quale nor presentava 
nè precedenti creditari, nè malattie dell'infanzia, nè alterazioni tiroi- 
dee. Con tutto questo era un classico esempio di scarso sviluppo sia 
psichico che somatico. Unico fatto notevole: delle lievi stigmate di 
rachitide. 

Un altro caso di nanismo con arresto di sviluppo lo da il Patel (2): 
si trattava di un individuo arrivato ad età adulta, con statura di 1 
metro c 8 cm. Il malato presentava nel complesso una deficienza nel 
bacino e negli arti inferiori, essendo invece normale nel tronco e ne- 
gli arti superiori; non aveva alterazioni tiroidee. 

Un terzo caso di nanismo complicato ad infantilismo è quello del 

ourneville (3). 

L'individuo studiato era un idiota, nano e infanti:e, nel quale non 
si rilevavano segni speciali di acondroplasia, nè di rachitide. 

L'A. interpretò la patogenesi basandosi sulla sifilide eredita- 
ria e sull’ alcoolismo di una nonna materna. Probabilmente molti 
altri casi, cho si potrebbero richiamare alla prima categoria fissata 
dal Bourneville, sono nella letteratura; ma siccome in essi il 


(1) Weiss — Nanisme vrai — Seduta della « Société des Savantes », anno 1898, 
30 Novembre. 

(2) Patel — Nanisme insolite — Gasette hebdomadaire, 31 Marzo 1901, 
p. 301. 

(3) Bourneville — Idiotie profonde avec nanisme et infantilisme — Arch. 
de Neurol., 1903, pag. 38. 
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fenomeno del nanismo è appena accennato, noi non possiamo occu- 
parcene. 


La seconda categoria dei nani comprende i mixedematosi: © qui 
la nostra raccolta è alquanto più ricca, poichè la patologia della tiroi- 
de in questi ultimi tempi è stata profondamente studiata. 

Ricorderemo la accurata monografia del Briquet ‘1), il quale, 
riferendo di vari casi di infantilismo per mjxedema spontaneo, distinse 
poi tre forme di mixcdema infantile : 

1.° I] mixedema infantile congenito, quando manca «la tiroide 
dalla nascita. 

2.° Il mixedema infantile spontaneo; quando l alterazione o l a- 
trofia della tiroido intervengono in un’ epoca qualsiasi della crescita. 

3.° Il mixedema infantile chirurgico. 

Delle tre forme l'A. discute sottilmente la seconda, combattendo il 
concetto che la atrofia spontanea della tiroide possa essere l’effetto 
di una pregressa tiroidite, di cui non si saprebbe valutare alcun sin- 
toma, nè determinarne alcuna causa. 

Egli ritiene invece trattarsi di una malformazione congenita, della 
quale gli effetti si farebbero sentiro solo quando l’ organismo ha biso- 
gno di una più vigorosa azione da parte della tiroide. 

Un caso d’ infantilismo c nanismo mixedematoso è descritto dal Ia u- 
nin.(2): un ragazzo che a 16 anni c mezzo cra alto 1 metro e 13 cm., 
ed aveva l'aspetto del cachettico strumiprivo. I primi sintomi dell' ar- 
resto cominciarono a quattro anni. Il paziente migliorò alquanto con 
la cura tiroidea. 

Sull’ infantilismo mixedematoso è l’ elegantissima lezione del Bris- 
saud (8), il quale ha fissato nettamente i confini e lo caratteristiche 
cliniche dell’ infantilismo mixedematoso. Egli afferma che mixedema ed 
infantilismo sono due fenomeni intimamente connessi, di cui il primo 
sarebbe il fattore principale del secondo; ed anzi sostiene che la varia 
gravità delle lesioni tiroidee determina le varie categorie dell’ infan- 


tilismo. 


(1) M. Briquet — Mixoedeme spontané infantile. — Presse médicale, 4 
Marzo 1889. 

(2) P. launin — Observation d’ un nain myxoedémateux traité par les prépa- 
rations thyroidiénnes. — Rev. med. de la Suisse romande, 1896, N. 1. ) 

(3) E. Brissaud — De l’infantilisme myxoedémateux. -- Lecon clinique 
faite á 1’ Hopital Saint-Antoine. — Nouvelle Iconographie de la Salpé#triere, 1897. 
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L’ atrofia della tiroide darebbe i fenomeni più gravi: I’ ipofunzione 
tiroidea determinerebbe lesioni somaticho e psichiche di minore entità : 
la lesione delle paratiroidi, poi, darebbe origine ai soli fenomeni men- 
tali dell’ infantilismo. 

E contesta che esista infantilismo non mixedematosu. 

Anche il tipo Lorain, che avrebbe pure qualche affinità con gli 
infantili, non rappresenterebbe un infantilismo schietto, poichè mentre 
il vero infantile, il mixedematoso, è un grosso bambino, I’ infantile tipo 
Lorain é un adulto rimpiccolito. 

Interessanti ancora, a proposito della seconda eategoria del Bour- 
neville, sono i due infantili di Meige e Allard (1). In questo 
lavoro i due autori trovarono la differenza sostanziale fra il tipo Lo- 
rain cd il mixedematoso : ec la trovarono con la radiografia. Mentre 
nell’ infantilismo mixedematoso I’ ossificazione è ritardata, nell’ infanti- 
lismo tipo Lorain sembra sia accclerata. 

Tambroni e Lambranzi (2) uniscono alla categoria dei 
tiroidei anche quei casi che Rummo ce Ferrannini (8) avevano 
voluto classificare come indipendenti da lesioni della chiandola tiroide, 
e nella Riforma medica del 1897 definirono come geroderma genito-di- 
strofico, dipendente da anomalie di sviluppo degli organi genitali. Il 
caso che gli autori portano a sostegno delle loro opinioni, non è di 
nanismo, ma la teoria meritava da noi essere ricordata. 

Il Siegert (4) pubblicò un caso con autopsia di idiozia mixe- 
dematosa infantile, in cui erasi ottenuto un miglioramento con la cura 
tiroidea. All’ autopsia si trovò la tiroide macro e microscopicamente 
normale. 

L'Agostini (5) illustrd di recente un caso di infantilismo mi- 
xedematoso da eredo-pellagra. 

Il Mcige e il Feindel (6) diedero una accurata descrizione 


(1) H. Meige et F. Allard — Deux infantiles: Infantile myxoedémateux et 
infantile de Lorain. — Nouvelle Iconographie de la Salpét tere, 1898. 

(2) Tambroni c Lambranzi — Una varietà di mixedema frusto. Rivista 
di Patologia nervosa e mentale, anno 1899, pag. 216. 

(3) Rummo e Ferrannini — Geroderma genito-distrofico. Nuova entità 
clinica. Riforma medica, 3 Agosto 1897. 

(4) Siegert — Infantile Myxidiotie bei normaler Schilddrüse. Verhandlungen 
der 19 Versammlung der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Karlsbad, 1902. Neu- 
rologische Centralblatt, 1903. 

(5) Agostini — Infantilismo distrofico ed infantilismo mixedematoso da 
eredo-pellagra. Rivista di Patologia nervosa e mentale, febbraio 1902. 

(6) H. Meige et E. Feindel — Infantilisme myxoedémateux et Maladie 
de Recklinghausen. Nouvelle Iconographie de la Salp¢triere, an. XVI n. 4, 
pag. 232-238 ; Luglio-Agosto 1903. 
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di una infantile mixedematosa, in cui si notava qualche macchia pig- 
mentaria della malattia del Recklinghausen. 

Qui, sccondo gli autori, si sarcbbe trattato di una distrofia poli- 
glandulare; sì sarcbbo avuta, cioè, insufficienza ovarica, che avrebbe dato 
l’infantilismo, insufficienza tiroidea che avrebbe dato il mixedema, in- 
eufficicnza delle capsule soprarenali che avrebbe dato la pigmenta- 
zione cutanea. 

Hautefeuillo (1), descrivo il caso di una fanciulla di 19 anni 
della statura di m. 1,30, psichicamente arrestata. L'arresto in lei si 
iniziò a 13 anni, e lo sviluppo organico rimase quello raggiunto in 
quest cpoca. Il soggetto divenne a quest’ età mixcdematoso. 

L'A. pensa che appunto sui 13 anni sia avvenuto un arresto di 
sviluppo della tiroide, che portò, como conseguenza, l'arresto totale 
dell’ organismo. 

ll Tanzi nella Rivista di Patologia nervosa e mentale aveva de- 
scritto due casi di idiozia mixedcmatosa (2). 

Ncl suo trattato (3) dedica poi un capitolo magistrale al cretinismo 
endemico e al cretinismo sporadico, che noi sappiamo esscre tutti e due, 
il secondo poi quasi sempre, complicati a nanismo. E dimostra luci- 
damente come sia errato il voler fare duc entità patologiche diverso di 
queste duo forme. 

La differenza era tra esse consiste solo in questo: cho nella prima 
si avrebbe una lesione della tiroideo a decorso cronico ed incompleta; 
nella seconda a decorso rapido c completa. 

Logicamente le conseguenze del processo EEN totale ed acuto 
sono le pitt gravi. 


a 


La terza categoria del Bournovilla è quella del nanismo mon- 
æoloido. Sappiamo ‘cho una delle caratteristiche del mongoloidismo è 
la piccolezza della statura, E i vari casi di idiozia mongoloide descritti 
nella letteratura sono tutti concordi in proposito. 

Ci dispensiamo dal dare una rassegna bibliografica sull’ argo- 
mento, poichè questa apparve l'anno scorso sulle colonne di quce- 


(1) Hnutefeuillec + GER incomplet par insuffisance thyroidienne. 
Gasette medicale de Picardie, dicembre 1903. 

(2) Tanzi — Due casi di idiozia mixedenzatosa. Rivista di Patolonia nervosa 
e-mentale, 1899, pag. 145, 

(3) Tanzi — Trattato delle malattie mentali., pag. 344. 
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sto stesso yriornalo nel caso di idiozia mongoloide descritto dal" AL 
berti (1). 


Alla quarta categoria, nanismo da acondroplasia, si riferisce il 
caso di Kirmisson (2). 

Una ragazzina di dieci anni, della statura di m. 1,09, nella quale 
eranvi molte deformazioni scheletriche, la cui caratteristica principale 
stava nell' eccessivo sviluppo delle ossa in senso trasverso a danno 
dello sviluppo longitudinale che era difettoso. 

Lo Joachimsthal (8), studiando con ricerche radiografiche 
qnattro casi di nanismo, ha riscontrato la persistenza della cartilagine 
di coniugazione nei nani, alla quale egli fa risalire la patogenesi del 
fenomeno. 

Tale persistenza spiegherebbe anche come i nani possano crescere 
in età adulta. , 

Duc casi dello stesso genere furono osservati in fratello e sorella 
dal Lannois (4). 

L’ A. fissa per il nanismo acondroplasico le seguenti anomalie dello 
scheletro : 

Dita a tridente (trident), falangi corte e cubiche, metacarpi cortis- 
simi e come addossati alle ossa del carpo, le quali sono alla loro volta 
assai piccole; lieve incurvatura del cubito c profonda l’ incisura ulnare. 
Diverse anomalie dell’ articolazione femoro-tibiale. Sull'omero una grossa 
sporgenza osteogenica, simmetrica. L'alluce è, contrariamento alle altre 
dita del piede, assai più sviluppato; però corto e tozzo. 

Una idea molto originale, ma appena accettabile come ipotesi, è 
quella che esprimono a proposito di certe varietà di nanismo acondro- 
plasico Poncet e Laiche (5). 

Essi vorrebbero scindere dalla categoria dei nani acondroplasici, . 
una certa categoria di nani, i quali rappresenterebbero piuttosto un 
tipo atavico di pigmci già scomparsi. Per questo tipo di nanismo gli 


(1) Alberti — Un.caso di idiozia montoloide. Giarnale di Psichiatria clinica 
e tecnica manicomiale, anno 1904, fasc. (LIA. 

(2) Kirmisson — Nanisme et deformations multiples du squelette. Revue 
d'orthopédie, Luglio 1898. 

(3) Joachimsthal - Ueber Zwerswucl:- und verwandte Wachstumsstoòrungen. 
Deutsche medicinische Wochenschrift, 27 Ay ile 1899, pag. 269. 

(4) Lannois — Deux sas do nanism: achondroplasique chez de frére ot la 
soeur. Lyon medical: N. 24,-pag. 893, 16 Gir. 10 1902. 

6) Pancet et Laiake — Nains d'an: urd'hui et nains d'autrefois. Nani- 
sme ancestral, achondroplasie æthnique. Lye médical, 25 Ottovre 1903, N. 42 
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autori propongono il nome di nanismo ancestrale o da acondroplasia 
etnica. A sostegno di tale teoria filustrano due osservazioni: 

Si tratta di fratello e sorella, di cui l uno avente la statura di 
m. 1,20, l’altra di m. 1,17. Tutti e due di età superiore ai 20 anni Il 
nonno paterno e il padre erano alti m. 1.35; la madre m. 1,40. 

I Caruette (1) da ultimo offre un contributo molto interessante 
alla patogenesi delle acondroplasie con un suo studio sulle cartilagine 
dì coniugazione. Egli ammette che ogni nanismo sia acondroplasico. La 
diminuzione della attività osteogenica delle ‘cartilagini di coniugazione, 
la quale avverrebbe durante la vita fetale, sarebbe la causa di tutto. 

Secondo l’autore, la alterata funzione della tiroide produrrebbe un 
rallentamento nella attività delle cartilagini di coniugazione. Le alte- 
razioni di funzione, invece, nei testicoli o nella pituitaria, porterebbero 
al fenomeno opposto, all’ acceleramento delle attività osteogenetiche nelle 
cartilagini coniugali e quindi il gigantismo. 

Abbiamo detto in principio che la classificazione del Bourne- 
ville è insufficiente; e infatti, quasi metà del materiale bibliografico 
da noi raccolto non può venire convenientemente inquadrato nelle 
quattra varietà create dall’ autore francese. 

Il nanismo mitrale, ad esempio, o tipo Lorain, non può nè deve 
essere compreso nella varietà prima dei nanismi da semplice arresto 
di sviluppo, o complicato ad infantilismo, e tanto meno nello altre. 

È realmente un quadro nosologico che sta a sè, che ha caratteri 
bene differenziati e che trae forse la sua origine prima da un vizio 
mitralico congenito bene diagnosticabile clinicamente. 

Su questo tipo di nanismo è stato scritto moltissimo da quando il 
Lorain, nella prefazione al lavoro di Faneau de la Cour, ne 
intuiva l'essenza e cercava di darne la definizione ed i caratteri. 

Tra i lavori in proposito citeremo i più importanti : 

Gilbert e Rathery (2) descrissero minutamente una speciale 
sintomatologia clinica, per la quale certi malati affetti da stenosi mitra- 
lica presentavano dei disturbi distrofici multipli, di cui il più notevole 
era la piccolezza della statura. La stenosi mitralica non si rilevava del 
resto che per i soli segni fisici, mancando del ‘tutto iï sintomi funzio- 
nali, od: essendo questi sssai lievi. 


{1) R. Caruette — Les dystrophies du cartilage de conjugaison dans leurs 
rapports avec la croissance génerale du squelette. Thèse de Paris, N. 137, 14 Gen- 
naio 1904. 

(2) Gilbert et Rathery — Le nanisme mitral. — Presse médicale, N. 37, 
pag. 225, 9 Maggio 1900. i 
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Il carattere più appariscente di tale sorta di malati era la loro pic- 
colesza. Si potevano considerare come degli arrestati nel crescere, ed 
era in loro una gracilità, una debolezza, c, come scrissero gli autori: 
« uno speciale arresto di sviluppo che interessava il complesso dell’ orga- 
nismo, piuttosto che un sistema speciale ». Tale nanismo mitrale corri- 
spondeva esattamente all’ infantilismo tipo Lorain. 

Quasi nello stesso tempo scrisse sul nanismo mitrale il Ferran- 
nini (1), il quale, dopo avere esposto alcuni casi clinici di tale forma, 
fa delle considerazioni sulla patogenesi degne del massimo interesse. 
Egli, notando come dal foglietto mesudermico traggano origine così il 
sistema circolatorio, come gli apparati di sostegno, cenunzia l ipotesi 
che il nanismo mitrale non sia dovuto ad una primitiva aplasia del si- 
stema circolatorio, a cui sarebbe susseguita, per legge di adattamento, 
una scarsezza di sviluppo dci tessuti di sostegno, ma derivi da una 
aplasia congenita ec contemporanea dell’ apparato circolatorio e dei tes- 
suti di sostegno. 

In quei casi poi in cui vi sar sibs anche una grave deficienza men- 
tale, egli pensa che si possa trattare di un processo: embrionale più 
vasto, che interesserebbe anche 1° ectoderma, e quindi il tessuto nervoso. 

Ancho il Mika (2), poco dopo riferiva di due casi di infantilismo 
tipo Lorain, in cui vi cera ipoplasia del sistema circolatorio. Uno dei 
casi era complicato a pscudoipertrofia muscolare, l’ altro a tubercolosi. 

Hertoghe (3) invece, in una ricerca diligente su questa forma di 
nanismo, dice che l’ etiologia del tipo Lorain deve risiedere in alte- 
razioni tiroidec. E a questa sua opinione sarebbe di conforto il caso 
pubblicato dal Guinon.(4). L'A. ebbe sotto cura un soggetto in cui 
vi erano le stigmate dell’ infantilismo semplice tipo Lorain, e l'am- 
malato migliorò con la cura tiroidea. Per contro il Bruno (5), in un 
caso di nanismo, in cui cravi stenosi polmonare congenita, non ot- 
tenno alcun vantaggio dalla cura tiroidea, cd egli ritiene che vi sieno 
degli infantilismi, «nei quali possa sussistere anche. una ipotrofia ti- 
roidea senza cho a questa si debba dare valore patogenctico. EE 
invece essa pure l'effetto della distrofia gencrale. . SA "ës 


(1) Ferrannini — Infantilismo mitralico — Riforma medica, anno 14 
N. 06, 07, 8, pag. 663, 675, 687. 

(20 Mi ka — Infantilisme (type Lorain). — lIL° Congres des EE ot doa 
naturalistes tchéques a Prague, 1901, 

(3) Hertoghe — Nouvelle Iconog ‘aphie de la Salpetriere, N. 4, 100%. 

(4) Guinon —- Infantilisme — Société de pediatrie, 14 Maggio: Wl. 


(5) Bruno — L’ infantilismo — Gassetta de;li Ospedali e'delle Cliniche N. 28, 
pag. 206, anno 1904. | | 
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Bruneau (1) in una thèse de Paris sostiene che il nanismo mi- 
tralico non può essere considerato come vero infantilismo, ma cho si. 
deve pensare come un adattamento organico al vizio cardiaco congenito. 

Forrannini (2) in un ultimo lavoro discute ancora più ampia- 
mente la questione del tipo Lorain, nel quale cgli vuole distinguero 
vario forme, c cioè: il tubercoloso, il sifilitico, il malarico, il tossico 
.6 quollo dipendente da disturbi circolatori (nanismo mitrale e polmonare). 

L’ A. da inoltre il bilancio organico ottenuto in un caso di infan- 
tilismo mitrale,e ne conchiudo che in complesso il bilancio corrispon- 
deva ad una eta pid bassa di quella reale del soggetto da lui studiato. 

Altri autori prima del Ferrannini studiarono, in modo però 
meno completo, il nanismo mitralico e polmonare. 

Così, K. Hödlmoser (3) pubblicò un caso di nanismo associato a 
stenosi congenita del sistema aortico ». 

Nella interpretazione di questo caso Hödlmoser sostiene trat- 
tarsi di una semplice ipoplasia, dovuta principalmente alla ristrettezza 
congenita del sistema arterioso. Ma poichè in questo individuo trovò 
pure un arresto di sviluppo della tiroide, così è molto probabile che 
anche questo fattore abbia concorso all’ arresto di sviluppo generale 
dell'organismo. 

Il Carrò (4) mise in evidenza l’iffantilismo dipendente da ste- 
nosi congenita dell'arteria polmonare, e lo avea interpretato come 
l'effetto di una intossicazione o di una infezione trasmessa in vin cre- 
ditaria e nella maggior parte dei casi dovuta ad eredità tubercolare. 

Harris Liston (5) descrisso un caso di nanismo, la cui pato- 
genesi venne dall’ autoro spiegata coll’eredo-sifilide. 

Questo per quanto riguarda il tipo Lorain al quale, secondo uoi, 
taluno autore suol dare estensione soverchia. Ma altri casi di nanismo 
e di infantilismo abbiamo raccolti, i quali devono, con le conoscenze 
attuali, far parte a sé. 

Cosi l’infantilismo distiroideo di Dupré e Pagniez (6). Si 


(1) Bruneau — Du nanisme mitral. Thése de Paris, Marzo 1904. 

(2) Ferrannini — Ueber von der Schilddrise unabhangigen Infantilismus. — 
Arch. fiir Psychyatrie, pag. 206, anno 1904. 

(3) K. Hòdlmoser — « Un caso di nanismo » Wiener klinische Wochen- 
schrift, N. 15, 1899. ` 

(4) Carré — Rétrécissement congénital de Vartére pulmonaire et infantilisme. 
Thése de Paris, N. 580, 17 Luglio 1900. 

Gi Harris Liston — The Journal of mental, Science, Ottobre 1901. 

(6) Dupré et Pagniez — Infantilisme dysthyroidien — Socidté de neurologie 
de Paris. — Seduta del 6 Febbraio 1902, 
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tratta di un caso clinico di arresto di sviluppo, a cui contribuirono 
- tre fattori: 
1.° P alcoolismo nei genitori; 
2.° l'infezione tifoide ; 
3.° l'apparizione del mixedema in eta pubero. 

Ancora il caso di Byrom-Bramwoll (1), in cui il nanismo è 
spiegato con una alterazione pancreatica. Tale alterazione datava da 
circa novo anni, ed era resa palese da una diarrea cronica. 

Il malato all’età di 18 anni ne dimostrava 9. 

L'arresto di sviluppo era cominciato ai 9 anni circa, contempora- 
neamente alle alterazioni pancreatiche. L'estratto di pancreas migliorò 
il malato. 

E finalmente Bouin e Ancel (2) descrissero altre forme di infan- 
tilismo come dipendenti da mancanza delle ghiandole interstiziali del 
testicolo. 


Da quanto abbiamo fino ad ora esposto risulta chiaro che il feno- 
meno « nanismo » è dagli autori interpretato come derivante dalle 
più svariate cause; e che esso si associa a tutte o quasi le alterazioni 
che possono colpire l organismo, sia durante la sua costruzione (vita 
intra-uterina), sia durante il suo sviluppo (vita extra-uterina). 

Noi non vogliamo qui addentrarci in un dibattito nel quale !’ ultima 
parola non può esser detta che dall'esperimento ; solo ci sia lecito os- 
servare che vi è, nello studiare questo fenomeno della patologia umana, 
troppa tendenza a correre a precipitate conclusioni. E crediamo che 
prima di proporre classificazioni o di accennare, sulla scorta magari 
di un caso clinico, come qualche autore fa, a categorie nuove di na- 
nismo, sia utile raccogliere una maggior messe di fatti ed esaminarli 
nel modo più completo. 

Certo è che il fenomeno « nanismo », allo stato attuale delie nostre 
conoscenze, o deve interpretarsi come l’ effetto possibile delle più varie 
intossicazioni sul germe o sull'organismo in via di svilnppo, o come una 
anomalia di costruzione dell’ individuo, di cui le intossicazioni non sa- 
rebbero che un coefficiente occasionale. 

Se la seconda ipotesi fosse vera, e se il nanismo si dovesse consi- 
derare come una anomalia individuale, ne deriverebbe di conseguenza 
che il ricercarne la patogenesi in una ghiandola a secrezione interna 


(1) B su m-Bramwell (d’ Edimburg). — Case of Infantilisme — Clinical 
Studies, 1 Gennaio 1903, Vol. 1. par. II. pag. 157. 

(2) Bouin et Ancel - L’ Infantilisme de la glande interstitielle du testicule. - 
Académie des Sciences, 1 Febbraio 1904. 
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alterata o nelle tossine luetiche, ajcooliche, malariche, maidiche o tu- 
bercolari, sarebbe opera vana. 

Ma questa ultima ipotesi ci pare assai poco probabile quando si pensi, 
ad esempio, alla statistica impressionante del Bourneville (1). Egli 
in 420 malati, idioti, epilettici, imbecilli, isterici ccc., ha trovato che il 
50 °1, dei genitori erano alcoolisti. E a questi dati si accordano mira- 
bilmente le ricerche del Cen i, il quale avvelenando delle galline con 
alcool (2), o con le tossine maidiche (8), ottenne dei nuovi nati, nei 
quali era evidente l’ arresto di sviluppo in toto, o nei quali avveniva 
la morte precoce, oppure si determinavano in via secondaria delle ano- 
malie e dogli arresti parziali di sviluppo di origine embrionaria per 
lesioni primarie avvenute negli annessi ovulari. 

Dopo queste considerazioni bibliografiche, che ci sembtarono utili 
a chiarire il concetto informatore del nostro lavoro, veniamo all'espo- 
sizione clinica del caso. 


Clotario IP. (Cartella clinica dell'archivio di Ferrara N. 3984) di Giu- ` 
seppe, di anni 8, da Stellata (Ferrara) venne ricoverato in Manicomio il 12 
Maggio 1905. 


Anamnesi. — Per la ereditarietà si deve notare che la nonna paterna 
morì di un tumore maligno. Una zia paterna di tubercolosi polmonare. 

Nulla da parte dei parenti materni. Il padre del bambino è uomo di 
buona costituzione fisica, ma di mediocrissima intelligenza; strenuo bevi- 
tore, anzi tale da potersi consideraro come un inveterato alcoolista. Non si 
potè accertare, per quanto vi sia il sospetto, se egli abbia patito l'infezione 
luetica. 

La madre è donna strana, con delle attitudini psicologiche da isterica. 
Non sofferse però mai di alcuna malattia. Dal matrimonio di questi due es- 
seri nacquero quattro figli. Prima una ragazza attualmente vivente, che conta 
oramai 21 anni e che è affetta da adeniti multiple di natura serofolosa al 
collo ; poi, due dbimbini morti durante il primo anno di vita; da ultimo il 
nostro Clotario. 

Questi nacque a termine di parto fisiologico. A due mesi di età fu af- 
fidato nd allattamento mercenario, perchè la madre si era accorta cho il bam- 
bino cresceva debole e con ritardato sviluppo. A tro mesi ebbo una adenite 
alla regiono laterale destra del collo che venne curata chirurg!icamente, A 
quattro mesi patì di otite media suppurativa all'orecchio destro. 


(1) Bourneville — Compte Rendu de Bicétre, vol, XX, pag. 254. 

(2) Ceni — Influenza dell’ alcoolismo sul potere di procreare e sui discendenti. 
Rirista sperimentale di Freniatria, vol. XXX, pag. 339, anno 1904. 

(3) Ceni — Sul potere riproduttivo e sull’ ereditarietà nella pellagra speri- 
mentale. Rivista sperimentale di Freniatria. Vol. XXVII, 1901. 
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Questa assunse un andamento cronico e gli procurd in prossieguo di 
tempo delle vertigini ab aure laeso. Tali vertigini, avverte il medico con-. 
dotto, a cui ci siamo rivolti per informazioni, erano proprio caratteristiche : 
ad esso non si associò mai perdita di coscienza, nè accenno a fatto convul-. 
sivo che potesse far sospettare la epilessia. Interessante ci pare anche il 
fatto che i figli della nutrice di Clotario erano scrofolosi. A sei mesi il 
bambino fu tolto dall’ allattamento e fu poi nutrito sempre con latte di vacca. 

La prima dentizione si compì ad un anno. A due anni pronunziò le pri- 
me parole ed il suo patrimonio linguistico si arrestò poi ad esso. A sei anni 
mosse i primi passi, ma con poca sicurezza. 

Presentò anche una certa educabilità, almeno sotto alcuni aspetti. Così 
fu possibile insegnargli ad avvertire gli stimoli corporali ed a mangiare 
da solo. 


Nel complesso però egli apparve del tutto refrattario ad ogni educazione. 


1 ESAME OBBIETTIVO 


Dati antropometrici 


` 


Statura . . .. . +. .m. 0,94 | Dist. mento auricolare destra mm. 80 
Peso del corpo . . . . Kg. 12,920 >» » sinistra » 80 


Indice ponderale. . . . » 18,750 | Angolo facciale (Jacquart) » 95 


Cranio Collo 


Circonf. orizzont. del capo mm. 470 | Circonferenza del collo . . mm. 220 
Semi-circonferenza anteriore » 230 

» » posteriore » 240 
Curva antero-posteriore . . » 270 È 

»  bi-auricolare. . . . » 290 | Grando apertura . . .. mm. 920 
Somma delle 3 curve princ. » 1030 | Diametro bis-acromiale . . » 180 
Diametro antero-posteriore . » 160 | Lunghezza dell’ omero. . . » 170 


Tronco ed arti 


» bi-parietale massimo » 145 » dell'avambraccio » 120 
» obliquo destro . . . » 150 » della mano. . . » 90 
a » sinistro . . » 150 » del primo dito . » 386 
» frontale massimo . . » 100 » del secondo » . » 45 
9 » minimo . . » 50 » del terzo » . » 60 
Altezza dolla fronto ... » 80 » del quarto » . » 50 
Indice cefalico. . . . . . »90,62 » del quinto » . 40 
Circonferonza toracica. . 500 

Faccia Diametro antero-posteriore . 130 


Alt. della faccia dalla glab. mm. 100 | Circonferenza dell'addome . 510 
Diametro bi-zigomatico . . » 100 | Altezza dell'addomo 
» bi-mandibolare . » 80 | Distanza xifo-ombelicale . . 


» 

» 

» 
Altezza dello sterno . . . » 90 

» 

» 

» 


140 
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Distanza ombelico-pubica .mm.140 | Circonf. mass. del ( a destra mm. 125 








Diametro bis-iliaco . . . . » 160 braccio. . . .(asinistra » 120 
» bi-trocanterico . . » 155 | Circonf. mass. del- ( a destramm. 130 

» sacro pubico . . » 100 l'avambraccio . ( a sinistra » 130 
Lunghezza dell'arto inferiore Circonf, mass.della ( a destra mm. 230 
dal trocantere al malleolo » 390 coscia . . . a sinistra » 228 





Lunghezza della coscia . . » 200 | Circonf.mass.della a destra mm. 170 
» della gamba . . » 160 gamba . . . .(asinistra » 168 


CARATTERI GENERALI 


Bambino di costituzione scheletrica abbastanza regolare; notasi qualche 
lieve segno di pregressa rachitide nello sviluppo olimpico delle bozze fron- 
tali, nella lieve sporgenza della congiun- 
zione tra le arcate costali e lo sterno. non 
però tale da raggiungere i] grado del ro- 
sarto rachitico, ed un leggero ingrossa- 
mento delle articolazioni del ginocchio. Tali 
piccole deformità sono rese visibili per il 
notevole grado di denutrizione del bam- 
bino stesso. 

Lo stato di nutrizione generale è defi- 
ciente, il pannicolo adiposo assai scarso; 
le masse muscolari sono poco sviluppate e 
flaccide, ma beno contrattili. 

La cute di colorito roseo-pallido al 
viso, in tutto il resto del corpo è alquanto 
ruvida e terrea. La rete venosa superfi- 
ciale è bene appariscente, specialmente sul- 
l' addome. Sistema pilifero normale ; i ca- 
pelli sono di colorito castano-chiaro, lisci; 
le ciglia lunghe. 

Sistema linfatico : lo ghiandole del collo, 
epitrocleare d’ambo i lati (segno del De 
‘A micis), inguino-crurali sono palpabili. 


Cranioscopia. — Il cranio è ipsicefalo 
e submicrocefalo rispetto all'età reale. 

Le suture craniche sono saldate; la 
sutura bregmatica è bene sensibile per so- 
vrapposizione dell'osso frontale ai due pa- 
rietali. L'occipite è piatto, e il piano dei parietali con l'occipite fa quasi un 
angolo acuto. Le bozze frontali sono, come già abbiamo accennato, molto 
sviluppate e sporgenti. Le arcate orbitali sono pure bene marcate. 
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Faccia. — La faccia è ovale. I bulbi oculari, piuttosto grossi, sono ner- 
mali per posizione e liberi in tutti i movimenti. 

L' iride è di colore castano-chiaro ; le palpebre sono regolari e portano 
ciglia lunghissime. Il naso è lievemente arricoiato con base espansa. La 
bocca è piccola; ce le labbra sono normali. La dentatura è sana e bene im- 
piantata. Il palato è nettamente ozivale cd a cupola. La lingua è di colore roseo, 
pulita e viene sporta bene dal cavo orale. L'oreochio è grande con padiglione 
ad ansa e con conca molto sviluppata ; nessuna traceia del tubercolo di Da r- 


win. Il lobulo è grande, ovale e niente affatto aderente. 


Collo. — Il collo è sottile per lo scarso sviluppo muscolare e per la 
mancanza di pannicolo adiposo. Non è percettibile l'impulso dei grossi vasi. 
D'ambo i lati si palpano delle ghiandole linfatiche della grossezza di una 
nocciola 

Al lato destro dcl collo esiste unn piccola cicatrice aderente da pregressa 
adenito. 

La fossa del giugulo è bene scolpita. 

La tiroido non è palpabile : se ne percepisce, però, con la palpazione il 
pelo superiore solo quando il bambino deglutisce. Non si rileva la persi- 
Senge del timo. 


Torace. — Il torace òè a tronco di cono con la base in basso alquanto sva- 
sata. Le fosse sopra e sotto-claveari sono appena sensibili. Le scapole alate. 
Gli spazi intercostali ristretti. 

Vi è all'articolazione condro-sternale un lieve accenno al rosario rackitico. 

Le masse muscolari sono deficientissime tanto da permettere il rilievo 
netto di tutte le arcate costali. 


Polmoni. — La respirazione è a tipo costo-diaframmatico. Le es:ursioni 
respiratorie tanto del torace come dell’ addome sono piuttosto super.iciali e 
scarsissime per ampiezza e profondità. N. 25-50 al m’. 


Grafica N°. 1 — Respirazione toracica 
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Grafica N. 2 — Respirazione addominale 





Il tempo è segnato a m”. 


Osservando il tracciato grafico, risulta evidente il fenomeno che avevamo 
notato all' ispezione, e cioè scarsezza massima della escursione respiratoria, 
compensata, almeno in parte, dall’ aumentata frequenza nel numero delle 
respirazioni. 

Nulla di notevole alla palpazione, alla percussione ed alla ascoltazione 
del torace. 


Cuore. — Area cardiaca nei limiti normali: ictus al margine inferiore 
della V8 costola : toni netti su tutti i focolai. Tachicardia notevole. 

La piccola e la grande pausa hanno una dursta presso che uguale, tanto 
che riesce difficile distinguere il primo dal secondo tono, ed il ritmo così 
si presenta con tutte le apparenze del ritmo a pendolo (embriocardico). 
Un tal fatto non è costante e si verifica di preferenza quando il numero 
delle pulsazioni è maggiore. 

Polso debole, frequentissimo, e appena percettibile alla radiale. La media 
numerica delle pulsazioni, fatta su 30 osservazioni, prese in ore e giorni di- 
versi, 6 di 119 al m’. 


Addome. — Il nostro soggetto ha quello che si suole comunemente chia- 
mare ventre batraciano, e cioè un ventre che quando il paziente ‘decombe 
sul letto, si espande lateralmente da ambo le parti. È inoltre assai ampio, 
ma trattabile ed indolente, ed è sproporzionato a tutto il resto dell'organismo. 

AM' ispezione appare evidentissima, sotto la cute, la rete venosa superfi- 
ciale, senza però che si possa parlare di un vero caput medusae. 

La cicatrice ombelicale è alquanto prominente, per quanto non vi sia il 
| più piccolo accenno ad ernia ombelicale. Non esistono ernie nè inguinali, né 

crurali. 
| Alla percussione dell’ addome si rileva un corto grado di meteorismo. 


Fegato — non deborda dall’arcata costale. 
Stomaco — nulla di notevole. 
Milza — nei limiti normali, 
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Organi genitali. — Il pone è in rapporto all'età e non allo sviluppo so- 

matico del bambino ; non presenta anomalie di sorta. Lunghezza dal pube 
mm. 50, E mm. 50. 

Lo scroto è normale. I testicoli occupano ambedue la relativa cavità 
del sacco :scrotale e sono percettibili colla palpazione della grossezza e for- 
ma d'un fagiolo; facilmente, però, durante l' esame scappano ritirandosi nei 
canali inguinali. 


Arti superiori. — Gli arti superiori sono sviluppati rispetto al resto del 
corpo in maniera proporzionale ed armonica. Non pare vi sia mancinismo 
per quanto non sia possibile, date le condizioni mentali del soggetto, l'esame 
dinamometrico ; le stesse misure (cirf. m. br. des.0 125 e sin.0 120) confer- 
mano la nostra induzione. 

Alla regione epitrocleare d' ambo i lati si avverte con la palpazione, ed 
abbastanza chiaramente, l' esistenza d'una piccola ghiandola spostabile, della 
grandezza di un piccolo grano di mais (segno del De Amicis). 

Le mani sono perfette. 


Arti inferiori.— Nulla di notevole: tranne un lieve ingrossamento delle 
articolazioni del ginocchio. Funzioni dell’ alvo e della vescica normali. 


SISTEMA NERVOSO 

Sensibilità. 

Le sensibilità tattile, termica e dolorifica sono bene conservate (natural- 
mente l' esame, data la deficienza mentale del nostro soggetto, non può es- 
sere che sommario; però, siccome le sensazioni spiacevoli egli le avverte 
con la parola al? o piangendo, così si può ottenere un apprezzamento abba- 
stanza esatto). 


Sensi specifici. 

L' olfatto, convenientemente saggiato con ammoniaca, tintura di benzoe, 
acido acetico, risulta normale. 

Il visus appare normale in tutti e due gli occhi. 

L’ udito è conservato da ambo gli orecchi, per quanto il paziento abbia 
. sofferto in passato di un’ otite media. 

Il gusto, saggiato con zucchero, solfato di chinino, cloruro di sodio, è 
pure normale. 


Riflessi. — Le pupille sono regolari, rotonde, simmetriche, e reagiscono 
bene e prontamente allo stimolo luminoso, all'accomodazione ed al dolore. 

I ritlessi congiuntivali e faringeo sono pronti; esagerato l’addominale : 
vivace il plantare ; accenno al riflesso del Babinsky. 

Dei. riflessi muscolari, il pettorale, il deltoideo sono presenti ; il crema- 
sterico è vivacissimo d'ambo i lati; i patellari sono assenti. 


Motilità, — La motilità degli arti superiori ed inferiori è perfetta, 
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RICAMBIO MATERIALE 


Esame clinico delle orine. — Quantità cc. 210, colore giallo, torbide, 
p. s. 1080; albumina, glucosio, pigmenti biliari ed indaco asssnti. - 


Dati sul Ricambio materiale. i ° 

Ci è sembrato opportuno praticare nel nostro piccolo malato alcune altre 
ricorche sui varîì componenti delle urine, per poter studiare così come si 
comportassero in lui i processi del metabolismo organico. A questo scopo 
abbiamo ricercato l’ urea, l'acido urico, l'azoto totale, l'azoto dell’ urea, i 
fosfati, i solfati, è cloruri, l'acidità tolale. 

Data la scarsa quantità di urine emesse nelle 24 ore, n>n è stato pos- 
sibile praticare contemporaneamente tutti gli esami, ed è stato necessario 
suddividerli in quattro giorni. 

L' urina venne accuratamente raccolta dalle ore 8 del mattino alle 8 del 
mattino seguente, e durinte le giornate in cui si praticavano le ricerche il 
paziente fu sottoposto ad una dieta fissa, divisa în tre pasti; e che comples- 
sivamen!:e era costituita di gr 400 di latte, gr. 40 di minestra e gr. 210 
di pane. | i 

Per la ricerca dell'urea sinti l'ureometro a merturio dell Y von, 
facendo sviluppare l'uzoto mediante una soluzione di ipobr mito di soda. Gli 
orrori dovuti alle variazioni di temperatura e di pressione erano da noi eli- 
minati praticando contemporaneamente la stessa ricerca con ugaal metodo 
e nello stesso ambiente su di una soluzione titolata di urea. 

L'acido urico venne determinato col metodo ponderale. Per eseguire 
tale esame fu necessario operare su tutta la quantità di urina emessa ia una 
giornata. All urina vennero aggiunti 2 cc. di HC! per ogni 109 ce. di essa, e 
il tutto, posto in un bicchiere a calice con fondo rotondo, fu lasciato por 24 
ore in luogo fresco e tranquillo. 

L' urina venne poi filtrata su carta Berzeliuse su filtri tarati e pre- 
ventivamente seccati alla stufa, ed il bicchiere lavato con acqua distillata 
fino a che la goccia filtrata non dava più reazione acida. 

L'azoto totale è stato ricercato col metoco Kjeldahle così pure l'azoto 
dell’ ures, dopo.che-dall'orina eràno state precipitate $ altre sostanze azotate 
con una soluzione di acido fosfotungstico. 

I fosfati (determinazione dell’ acido fosforico totale) furono ricercati 

«con una soluzione titolata di azotato d' uranio (indicatore perclomiro di ferro); 
‘ i solfati (acido salforica totale) con una soluzione titolata di cloruro di bario 
{indicatore solfato di potassn); i cloruri con una soluzione titolata di nitrato 
d, argento (indicatore cromato giallo di potassio). ES 

L'acidità totale venne determinata con la soluzione decinormale di sodio 
(1 cc. delle quale; neutralieza: 1 egr: di. acido E come indicatore fu 
adoperata la; fenoftaleima.: .:.0 
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I risultati ottenuti sono esposti nella seguonte tabella : 
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Dai dati si può stabilire : diminuita quantità dell’ urina (in media cc, 275), 
diminuzione dell' urea di circa 3 gr. (Uhle dice che normalmente in un bam- 
bino dell'età del nostro l'emissione dell'urea è in ragione di gr. 0,80 per 
ogni chilogramma di peso) e cosi pure diminuzione di tutti gli altri compo- 
nenti ricercati. È da notare un solo fatto e cioè, che mentre si afferma 
(Y von) che I’ azoto dell’ urea rappresenti circa i 19/20 dell'azoto totale, nel 
nostro caso è solo la metà; forse ciò potrebbe dipendere da un aumento delle 
sostanze azotate secondarie, la cui ricerca a noi non fu possibile eseguire, 
data la scarsezza dell'urina emessa dal paziente. 

Complessivamente noi possiamo quindi concludere che il rivambio (al- 
meno da quanto si può stabilire con l'esame delle urine) è in modo evidente 
rallentato. 


ESAME PSICHICO 


Il Clotario P., come è un arrestato nello sviluppo somatico, così lo è, 
ed ancora più eravemnedte forse,- nello. sviluppo mentale. 

Il suo linguaggio -consta di pochissime parole, quali papà, mamma, a sodi 
però egli non dà significato alcuno e caca, pissa, le quali gli servono per 
esprimere il bisogno urgente di defecare e di mingere, ma queste ultime sono 
però da lui assai spesso adoperate e ripetute anche senza scopo. Di più egli 
sa ripetore macchinalmente qualche strofetta di quei canti religiosi che sono 
di uso comune nelle campagne. 

Nel suo contegno in sezione, è degna di nota la apparente stanchezza 
da cui egli sembra costantemente colpito. Tanto è vero «he quasi tutta 
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giornata, a differenza de’ suoi compagni idioti che urlano, saltano e strepi- 
tano, egli la passa seduto o sul divano o per terra. Qualche volta denota. 
una certa irritabilità e si ribella con morsi ed unghiate agli infermieri, che: 
vorrebbero persuaderlo ad alzarsi ed a camminare. 

Non ha alcun senso di paura e non teme di rivoltarsi a chi è molto più . 
robusto di lui. 

Non è punto socievole con gli altri bambini: sta solo in disparte o con 
dei malati adulti che, egli sa, lo possono regalare di dolci o di frutta. 

L' affettività è in lui mancante del tutto: le visite della mamma o dei 
parenti non gli arrecano alcuna emozione. 

Abbastanza educato è in lui il senso della pulizia ; non si sporca mai con 
le feci o con le urine, perchè, come abbiamo già detto, ne avverte a tempo 
opportuno gli stimoli. 

Anche l'istinto di conservazione è integro, tanto ch'egli sa schivare e 
prevedere i pericoli, ed evita di toccare gli oggetti coi quali potrebbe farsi 
del male. Mangia da solo e con discreto appetito, specie la dieta lattea. 

Esprime la sua gioia con un riso breve, non rumoroso, nè schietto. Il 
dolore lo significa con la parola ahi, e qualche volta, quando la sensazione 
dolorosa è assai intensa, con un pianto che dura poco, ma che gli riempie 
gli occhi di lagrime. Dorme durante la notte tranquillamente o non arreca 
mai disturbo ad alcuno. 2 

In complesso, la psicologia del piccolo paziente 6 quella dell’ idiota ; 
perd con qualche cosa che lo singolarizza tra gli ammalati della categoria 
cui appartiene: ed è come un riflesso di senilità precoce, che rende tutte le 
manifestazioni istintive più deboli e più stanche. 

E quosto ci fa pensare ad un fatto che noi abbiamo già riscontrato altre 
volte in quelli organismi, sui quali grava una labe ereditaria assai forte. 

Pare infatti, che anche quelle attività cerebrali che non furono colpite 
più direttamente dalla malattia, pur queste sieno deboli rispetto alla norma. 
Questo a differenza di quegli idio'i, nei quali un processo flogistico che ha 
distrutto una parte e la migliore delle attività psichiche, permette pure che 
quelle di minor valore, rimaste integre, si manifestino, magari con una in- 
tensità superiore alla normale. 


CONCLUSIONI 


Il caso clinieo, come noi lo abbiamo illustrato, è nella sua inter- 
pretazione abbastanza complesso. 

Infatti ci troviamo di fronte ad un soggetto in cui, si può dire, 
abbondano le cagioni ataviche e ene SS a produrre il nanismo 
sia cerebrale che somatico. 

Basterà ricordare la ‘anamnesi: 

‘Il Clotario P. è figlio di uemo. n SES inteligonz, e iti- 
veterato alcoalista. sE 
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Di più abbiamo sospetti fondati per ritenere che il padre abbia 
anche sofferto di lue. E non basta: una zia paterna morì tudercolosa ; 
una sorella è tuttora affetta da scrofolna. 

Venendo alla anamnesi personale troviamo che egli fu allattato da 
nutrice mercenaria, i figli della quale furono tutti scrofolosi, e che il 
Clotario stesso sofferse durante l allattamento di adenite suppurativa 
croni?a al lato destro del collo e di otite media a decorso subdolo. 

Riandando ora con il pensiero alla bibliografia raccolta, possiamo 
senz’ altro stabilire questo: che nel nostro caso la patogenesi del na- 
nismo e dell’ arresto di sviluppo in toto è dovuta a vari coefficienti, 
di cui non è facile graduare l’ importanza. 

Nui sappiamo (Carrè e Ferrannini) chela i eredi- 
taria può essere la causa determinante cd unica di fenomeni analoghi a 
quello di cui ci occupiamo, e così pure la sifilide (Harris Liston). 

D'altro canto, le sofferenze nella prima infanzia, i mali trattamenti, 
così comuni quando il bambino sia affidato a nutrici di poco prezzo, 
possono essere sufficienti a giustificare le più svariate anomalie di 
sviluppo. 

Ma il punto più importante dell’ anamnesi ci vione dato dall’ al- 
coolismo paterno, che, se grava sempre sinistramente sui discendenti 
(Bourneville, Ceni), doveva poi, nel caso nostro, influire in modo 
ancora più disastroso quando si rifletta che il padre di Clotario ci 
venne descritto come uomo congenitamente deficiente. 


A quale categoria di nani appartiene il nostro soggetto? Se si 
dovesse classificarlo alla stregua di quanto è stato già fatto da altri, 
noi dovremmo dire cho appartiene ad un tempo a tutte le categorie, 
ad cccezione della mixedematosa. | | 

Egli è infatti un anangioplasico; ancho in modo lieve rachitico ; 
forse un acondroplasico ; certo un insufficiente nell’ apparato respiratorio. 

È logico attribuire a una di queste: suc deficienze organiche la 
patogenesi completa del fatto? A noi scmbra di no. 

Con che diritto infatti noi potremo asserire clr egli sia un anan- 
gioplasico, perchè acondroplasico, oppure insufficiente polmonare? È 
qui, secondo noi, che sbagitano molti antori. 

Non cho talvolta la deficienza di im sistema non possa apportare 
una debolezza secondaria negli altri; ma per poter così affermare bi- 
sogna che la causa patogenctica sia bene distinguibile, almeno in primo 
tempo, da quei fenomeni: che ne furono )’ effotto. 

Nel nostro caso noi non possiamo ammettere come primo un fe- 
nomeno © come sccondari gli altri. I} invece una serio di azioni delo- 
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terie che si esercitarono in modo sincrono, quelle che diedero origine 
all’ arresto del nostro ammalato. 

Può darsi anche, noi non ci permettiamo di affermarlo in modo 
assoluto, che la grave lesione di tutti i sistemi ad un tempo, quale la 
offre il nostro Clotario, sia dovuta al fatto che i vari elementi tossici, 
avendo varia elettività per i diversi elementi del germe, abbiano influito 
ciascuno sulla parto ad essi più sensibile ed abbiano determinato così 
l'arresto totale. i 

Una ultima osservazione, che ci viene data dall’ esame del ricambio 
organico. 

Ferrannini, facendo il bilancio organico nel suo soggetto, trovò 
che i dati del ricambio materiale si assomigliavano assai a quelli che 
presenta un individuo normale, di età inferiore a quella vera del ma- 
lato stesso: noiyinvece abbiamo trovato un vero ricambio anomalo e, 
nel complesso, ritardato: contrario quindi nci dati a quello che si trova 
nella prima età dci bambini. 

E cosa ci viene a dire questo? A noi sembra non illogico con- 
chiudere che in certi casi, e il nostro sarebbe di quelli, il concetto di 
arresto di sviluppo va inteso in un signifieato diverso da quanto si 
intende comunemente. 

E cioè l'individuo va considerato come un arrestato rispetto alla 
norma, non però arrestato per ritardo di sviluppo, ma bensì per una 
anomala debolezza congenita nello sviluppo stesso. 

E questo potrebbe ancho spiegare come in alcuni soggetti giova- 
nissimi sì trovino dei fenomeni somatici o psichiei (come nel nostro 
caso) di senilismo. 


Ferrara, Settembre 1906. 


Digitized by Google 


MARICOMIO DI VENEZIA 
SEZIONE FEMMINILE DI S. CLEMENTE 
Direttore: E. BonvEccHIATO 


Le psicosi della pubertà e dell'età critica wl donna 


Dorr. ALEARDO SALERNI 
Medico Aggiunto 


Le statistiche sulla proporzione d’ insorgenza dell’ alienazione mentale 
nelle varie etd della donna, dimostrano ad evidenza il prevalere delle psi- 
copatie nel periodo di tempo in cui si iniziz ed în cui cessa la funzione 
mestruale. 

Sono questi, infatti, due periodi della vita sessuale femminile, che rap- 
presentano, come osserva l'’Angiolella, due crisi che l'organismo deve 
attraversare, perchè notevoli e rapide modificazioni si vorificano in esso. 
Nella pubertà si iniziano nuove funzioni, che importano riflessi e stimola- 
zioni huove, giungenti dalla periferia al cervello; entrano inoltre in cir- 
colo nuove sostanze secrete dalle ghiandole genitali. D’ altro canto, la ces- 
sazione di tutti questi fenomeni alla menopausa, nori può essere indifferente 
per la donna, nella quale la sessualità assorbe tanta parte delle energie 
della vita organica e sociale. Le mutate condizioni di esistenza necessitando 
nuovi adattamenti, specie del sistema netvoso, implicano nel cervello la 
possibilità, la capacità di sopportare il nuovo lavoro. Per questo le anomalie 
individuali, i disturbi più o meno lievi della funzionalità cerebralo più fa- 
cilmente in tali contingenze si svolgono. 

Per lungo tempo l’attenzione dei psichiatri fa volta ai disturbi mentali 
coincidenti colla prima mestruazione, ma l’importanza attribuita a tale fe- 
nomeno nella genesi delle psicopatie puberali, fu troppo vasta ed impropria. 
Questò perchè, secondo le più moderne vedute, non è la prima comparsa 
del tusso sanguigno che segna l' inizio delle modificazioni organiche della 
pubertà; esse, molto prima che quello si manifesti, sono andate svolgenAosi, 
2 l'emorragia Š come una risultante di molteplici trasformazioni che lor- 
ganismo giovanile ha subito, ed andrà subendo. Ne è prova il fatto, che 
difficilmente al primo segno mestruale susseguono subito tipici gli altri tri- 
buti; di solito, dopo un intervallo di due o tre mesi, ricompaiono i catameni 
con pause sempre minori, finchè la funzione acquista lu sua regolarita. Go 
stabilirsi di esso, quindi, nella sus integrità, richiede un certo tempo. 

Il rapporto fra prima mestruazione e psicopatie come dicemmo, fu da 
tempo e variamente considerato ; vi accenna l’Esquirol stesso, asserendo 
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essere ‘gli sforzi che accompagnano îl primò apparire delle mestruazioni, fonte 
di pazzia. Il Berthier, seguace della teoria metastatica, considera la 
pubertà come un'epoca di perfezionamento, al quale concorre tutto l orga- 
nismo; se questo è distratto nelle sue forze, il flusso emorragico, in luogo di 
formarsi in luoghi appropriati, si porterebbe sulla parte debole, che 6 molto 
sovente il sistema nervoso, provocanlovi gravi squilibrii. 

L'A. rivela così, alla stregua delle cognizioni del tempo, un primo con- 
cetto della complessità delle modificazioni organiche puberali e dell’ impor- 
tanza dell' elemento predisposizione. 

Il Koehler (per eitare aolo gli studiosi che si oécuparoiro in jmodo 
speciale dell'argomento) dà somma importanza alle modificazioni’ psichiche 
indotte dalla pubertà fisica che si rivela col fatto della prima mestruazione, 
ed asserisce essere tutti gli AA. concordi sulla esistenza di tali disturbi men- 
tali, e sul loro carattere di malattia acuta, sotto forma di forte accesso me- 
lanconico o maniaco. Fu il Friedmann che credette stabilire come forma 
specifica uno stato di depressione con alterazione della coscienza, che insorgo 
nella donna dai 1+ ai 16 anni, e ch'egli chiama « psicosi mestruale dello 
sviluppo ». Questa psicopatia trova riscontro nel primo gruppo delle psicosi 
mestruali consi lerate da Krafft-E bing in uno dei suoi ultimi. lavori, 0 
ch'egli chiama « Primordiale menstruelle Psychose der menstruale Entwi- 
chelung-psychose ». È una forma che assomiglia alla psicosi mestr uale perio- 
dica tipica, che non ha però caratteri di specificita; no differirebbe, perchè 
dura solo da due a dieci periodi, e cessa quindi col regolarizzarsi della fun- 
zione mestruale, prima deficiente o interrotta. Si differenzierebbe inoltre per 
la prognosi favorevole. Però il Kraepelin non si mostra convinto del- 
l'argomento, ed è propenso a ritenere, in base all'esperienza, che in tali 
casi si tratti solamente dell’ inizio di forme circolari, chc, più tardi, quan- 
d’ anche dopo anni, di nuovo appaiono, e con gli stessi caratteri, per assu- 
mere andamento tipico. Egli ricorda invece, come più facilmente nell’ oces- 
sione della prima mestruazione si possa rivelare una tendenza isterica od 
epilettica, con accessi di deliquio o con stati di eccitamento o crepuscolari. 
Osservazioni da me compiu e, durante gli anni 1902-903, nella Clinica Psi- 
chiatrica di Padova (1) mi conces ro di stabilire, su 15 malate che avevano 
iniziato la psicopatia nell'età pubere, ben 11 con accertato rapporto di coin- 
cidenza tra prime mestruazioni e disturbi psichici. Ma questi ultimi in nes- 


sun caso coincisero> col primo apparire del flusso sanguigno, bensi si svilup- 


parono nel corso dei primi tributi. Nessuna sintomatologia speciale mi fu 
dato rilevare: si presentò essa sempre colle caratteristiche delle varie forme 
morbose mentali già cognite. 

Analogamente conclude il D'Andrade-Néves, riportando i dati delle. 
sue osservazioni; egli dà inoltre principale importanza alla predisposizione 


(1) Il materiale bibliografico ed i risultati delle osservazioni qui citate fanno: 
parte della tesi di laurea da me compiuta nella Clinica Psichiatrica di Padova. Del 
consenso avuto per usufruirne in questa pubblicazione rendo vive grazie al Direttore 
Prof. Belmondo. 
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ereditaria, e pone il fatto mestruazione secondario al trauma psichico, che 
nella maggior parte dei casi fu l' elemento genetico della psicopatia. Dalle 
più moderne osservazioni vediamo quindi tolta all’ emorragia periodica quasi 
ogni importanza, sia organica che psicologica, nella genesi delle psicopatie 
puberali. Ciò perchè essa deve venir considerata c>me fenomeno parziale di 
fatti organici più complessi, e perchè nessuna alterazione mentale specifica essa 
è capace di indurre. La sua influenza è quindi occasionale, e per questo nella 
genesi delle psicosi puberi viene considerata modernamente una causalità 
più ampia. 

Seguendo un criterio comprensivo, si sono quindi raccolte sotto il nomo 
di psicosi puberali tutte quelle forme mentali che si iniziano tra il 120 ed 
il 220° anno di età. Però, anche di fronte ad un tal concetto, si fece viva la 
discussione se esistesse una psicopatia pubere con caratteri così netti e pre- 
cisi, da potersi accogliere come entità nosologica a sè; le più ampie osser- 
vazioni di molteplici autori ne esclusero l'esistenza. 

Fu lo Skae, tra i più recenti, ad iniziare in Inghilterra lo studio in 
proposito; le sue conclusioni tolgono importanza al concetto unitario di una 
pazzia propria della pubertà con sintomi nettamente distinti. Al momento 
eziologico degenerativo, invece, egli attribuisce capitale importanza, come 
quello che impera nelle alterazioni mentali proprie di quell'età. L’ insor- 
genza dello stato morboso mentale è provocato, sotto la più futile causa 
occasionale, dai mutamenti, meglio dai rivolgimenti organici dell'età pubere, 
assieme ai quali cospira la predisposizione ereditaria. Ad essa pure il Wille 
attribuisce importanza notevolissima; egli riporta i risultati di 135 osserva- 
zioni di adolescenti, tra cui 65 fanciulle. In ‘queste egli riscontrò tutte le 
forme più comuni di malattia mentale, ciò che lo condusse ed escludere 
l’ esistenza di una speciale psicosi della pubertà. Dalla sua casistica risul- 
torebbe cho la mania e la melanconia sono, tra le psicosi semplici, quelle 
che più facilmente colpiscono gli adolescenti. La paranoia non è rappre- 
sentata che da 4 casi in totalità: Pure il Krafft-Ebing accenna alla fre- 
quenza delle forme degenerative, e cita la paranoia primitiva, la pazzia a 
idee fisse, la periodica, la circolare, la melanconia costituzionale, la pazzia 
morale. Non esclude casi di melanconia stuporosa, nè d' epilessifrenia e di 
isterofrenia. La nevrosi nroteiforme, cioè l’ ebefrenia, fu da lui notata solo 
8 volte su 3000 osservazioni, come lo Schile l’aveva rilevato due volte 
su 600 casi. Sempre per la prevalenza di forme ereditario-xdegenerative al- 
l'epoca pubere, va ricordata la statistica dol Se ppilli, che su 6000 alienati, 
di forme acquisite tra i 12 ed i 22 anni ne trovò solo 400 casi, meno cioè 
del 7 Oo. ; 

Kraepelin pure afferma molteplici le forme clinicho puberali, ma ri- 
‘corda come con assoluta frequenza in quelle circostanze si sviluppino: gli 
indobolimenti mentali primitivi, ch'egli comprende nel quadro clinico della 
demenza precoce. 

Nell’ XI° Congresso della Società Freniatrica Italiana, l'argomento della 
classificazione delle malattie mentali portò un accenno alle psicosi puberali; 
e, relatore il De-Sanctis, si discusse sull’ opportunità di accettare la spe- 
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cificità di tali forme cliniche, Il relatore, citato il Kahlbaum che nel 1863 
fu probabilmente il primo a descrivere una psicosi specifica della pubertà 
col nome di ebefrenia, accenna allo Skae, gid ricordato, al Maudsley 
all’ Hecker, allo Scholz ed al Christian che seguirono i concetti 
di quel clinico. Fra gli oppositori nuovi ricordo il Marro, e Iules Voi- 
sin, dimostratosi anch' egli decisamente contrario ad una forma unica di 
psicosi puberale. Egli si limiterebbe solo ad ammettere in alcuni casi, e pre- 
cisamente nelle forme demeati della pubertà ed in soggetti ereditarii, la 
così detta modificazione ebefrenica del Wille. II De-Sanctis, non volendo 
ammettere nè escludere, per l' insufficienza dolle osservazioni, la possibilità 
all'epoca pubere di determinare una psicosi propria, si unisce all'opinione del 
Ballet, il quale piuttosto che a psicosi puberali crede a psicosi del? ado- 
lescenza ; fra i 1t ed i 22 anni è innegabile, infatti, che si possono osservare 
malattie mentali tra le più varie, alcune guaribili altre inguaribili, alcune 
acute o subacute, altre croniche. 
Lo Ziehen ricorda in proposito la mania, la melanconia, la pa- 
` ranoia semplice allucinatoria, le puberale Affektschivankungen, la Pa- 
ranoesis phantastica (da non confondersi colla paranoia fantestica di 
Kraepelin) ed altro. Il Voisin avrebbe dato una enumerazione an- 
cora più abbondante. Nel complesso, il De-Sanctis annette alla pu- 
bertà il valore di elemento etiologico di alterazioni della personalità sen- 
sibilissime, e ritiene anche ch'essa possa dare a qualsiasi forma psichica una 
qualche impronta, una rilevabile modificazione cioè dei sintomi e del decorso. 
Non ritiene giustificata dai fatti un' entità clinica esclusiva della pubertà, 
mettendo anche la demenza precoce come forma propria dell’ adolescenza, 
della gioventù, non dell’ epoca pubere. In essa forma, col Kraepelin, ri- 
tiene razionale comprendere l'ebefrenia, dal Krafft-Ebing e dal Wille 
considerata entità specifica puberale. A questo complesso di conclusioni 
giungono pure l Angiolella e l'Obici nella relazione del XII Con- 
| gresso della Società Freniatrica Italiana, sul tema « Le psicosi în rapporto 
alle fasi fisiologiche dell’ organismo ». Le osservazioni da me compiute nella 
Clinica di Padova, affermano la mancata specificità di formo puberali, la 
varietà delle forme cliniche, la prevalenza delle psicosi ereditario-degenorative, 
la costanza dell'elemento predisposizione; ed n tali concetti deve ispirarsi la 
| clinica psichiatrica. 
Riassumenao, dallo studio fatto ci è dato constatare, come osserva il Marro, 
` che il concetto unitario di una forma morbosa propria allo sviluppo pubere 
va perdendosi di fronte all’ importanza dei due fattori morbosi eziologici, 
l' ereditario degenerativo, e il puberale fisiologico, nell'imprimere il loro 
suggello speciale non puro ad una sola, ma alle generalità dells psicosi sor- 
genti sotto la loro azione combinata. Di questi due fattori, l’' ereditario si 
mostra in certo modo costante, mentre il puberale è correlativo alla fase che 
percorre la evoluzione pubere nel momento d' insorgenza delle psicosi. 
Poichè le esteriori manifestazioni puberali hanno, nei due sessi, caratteri 
dissimili, se non sostanzialmente diversi, e questi sono più palesi nella donna, 
avuto riguardo specialmente al fatto mestruazione, merita considerazione il 
rapporto tra le forme psichiche puborali della donna e quelle dell'uomo, 
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_. Nessuna differenza nel campo clinico è però dato accertare, poichè ugualmen- 

te numerose e varie e comuni sono in ambedue i s2ssi le psicopatie. Ma poichè 
è innegabile che la pubertà nella donna è più laboriosa che nell'uomo (e ne 
fanno fede lo statisticho delle morti nei due sessi, in prevalenza per l' ele- 
mento femminile), così è naturale che alla pubertà la solidità dell'equilibrio 
mentale sia più facilmente scosso nella donna, in ragione della più rapida 
evoluzione pubere, e del maggior riflesso sulla mente dello funzioni ripro- 
duttive. Va considerato, a questo proposito, lo stato di speciale debolezza 
psichica coincidente coll’ epoca mestruale, durante la qnalo, sscondo quanto 
afferma il Marro, è più evidente il regresso nel processo delle ossidazioni 
organiche, caratteristico della pubertà femminile. Più numerosi coefficienti 
quindi favoriscono nella donna lo squilibrio psichico ; non è così per l'entità” 
delle manifestazioni psicovaticho. Di fronte infatti ai fenomeni di isterismo, 
che con notevole.prevalenza presonta il sesso femminile, e che costituiscono. 
l' indico di menomata attività e resistenza nelle funzioni cerebrali, il giovane 
presenta fatti più gravi. La sua psiche, secondo i concetti del Marro, su- 
bisce un perturbamento piuttosto che una diminuzione dì attività; egli spiega 
quindi manifestazioni più pericolose e di prognosi più infausta, come, ad 
es., la demenza primitiva, da cui con assoluta frequenza viene colpito. 


La coincidenza d'inizio di varie forme di malattia mentale colla cessa- 
zione delle mestruazioni, aveva da antico tempo fermato l’attenzione dei 
medici, a da Pinel ai giorni nostri, tutti gli osservatori furono concordi 
nell'attribuire alla cessazione dei corsi mensili il valore di elemento etiolo- 
gico importantissimo nella genesi della follia, 

Esquirol, tra le cause fisiche della pazzia, pone la menopausa per un 
quinto; Marie lo chiama un periodo di transizione pericoloso per la reazione 
nervosa che determina e per i disordini cerebrali consecutivi. Griesinger, 
Moro], Luys, Azam, Foville, Ball, esprimono concetti analoghi. Facil- 
mente si rileva però che tutti questi studiosi hanno fermato o limitato il loro 
Ambito d'osservazione alle psicopatie che mostrano d'essere legate puramente 
al fatto di cessazione del flusso mensile, quasichè in esso soltanto, come infatti 
fu creduto, consistesse tutto il complesso fenomeno della funzione mestrualo. 
Più modernamente il Tilt, constatando che su 500 donne ben 122 avevano 
avuto affezioni mentali all'epoca critica, senza contare le novrosi, ha creduto di 
dover estendera il concetto delle psicosi della menopausa, distinguendo nel 
compiersi di un tal fenomeno fisiologico, due periodi. L'uno, carattérizzato 
dall’ estinguersi progressivo delle funzioni ovariche e, di conseguenza, del- 
l'emorragia mestruale, avrebbe una durata media di più di due anni e 8a- 
rebbe, senza dubbio, il più pericoloso, la vera epoca patologica dell' età critica. 
Il secondo periodo si iniziercbbe alla cessazione definitiva della mestruazione, 
avendo durata varia. Il voler però comprendere tutti i rivolgimenti organici 
del primo periodo nell' estinguersi dell' ovulazione, sembra, se non altra, 
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inesatto, ora che la cessazione dei mestrui e dei processi evolutivi dei folli- 
coli ovarici è stata dimostrata, coi recenti studi del Merletti, affatto legata 
da rapporti di reciprocità, così, come è risultata evidentemente incompleta 
Ja teoria che ripone esclusivamente nell'ovaia il governo della funzione 
mestruale. 

Al contrario, completamente soddisfacente alle odierne vedute è lo- 
pinione del Mangiagalli. Questi, infatti, pur mantenendo la divisione 
in due periodi del tempo in cui si iniziano e si compiono i fenomeni della 
menopausa, ne stabilisce uno in rapporto con un disordinato e scomposto 
compiersi di quelle modificazioni fisiologiche, per cui cessa la legge di perio- 
dicità dell'energia di tutte le funzioni organiche. L'altro periodo verrebbe 
dato da fenomeni determinati dall’ atrofia degli organi genitali. Tl fisiologico 
affievolirsi dell'attività del ricambio sarebbe poi, secondo il Merletti, il fatto 
primo che trae a rimorchio il graduale estinguersi della funzione mestruale ; 
« se così non fosse, se l’involuzione dei genitali precedesse l'indebolimento 
« del metabolismo organico, la donna, a quest' epoca, dovrebbe risentire sem- 
« pre quella stessa sindrome fenomenica, decisamente morbosa, che segue il 
« climaterio artificiale ». Questo il Glaevecke ha dimostrato avverarsi 
solo in quelle donne in cui le funzioni genitali non si svolgono rigorosa- 
mente fisiologiche. 

Stabilito ed esteso così il concetto di limite dell'età « critica » e quindi 
delle psicosi « della menopausa », secondo l'opinione del Matusch sono 
da considerarsi come tali quelle forme mentali che si sviluppano tra i 40 
ed i 55 anni, e che si sono iniziate sia precedentemente, sia immediatamente 
dopo la soppressione della mestruazione, sia ancora quelle che diremo post-cli- 
materiche, ma in relazione colle quali, però, si sono avute al momento della 
menopausa anomalie psichiche, di cui la psicosi devesi considerare come 
conclusione finale. 

Poichè, secondo quanto afferma anche il Merletti, nelle donne in cui 
le funzioni genitali si svolgono rigorosamente fisiologiche, il passaggio al 
periodo di vita agenesico, si compie placidamente, senza scosse, senza sof- 
ferenze, e poichè, d'altra parte, secondo Kisch, circa nove decimi delle 
donne soffrono di disturbi vari in quella coincidenza, viene spontanea la do- 
manda se le pazienti, a cui l'epoca critica portò un più o meno grave ri- 
volgimento dello stato mentale, si trovassero tutte in particolari condizioni 
organiche. Comunemente, assieme ai disturbi sia nutritivi che nervosi e 
vasomotorii, le idee tristi, l' ansia, l' umore melanconico, sono più conosciuti 
dell’ esaltazione, del carattere gaio, del buon umore. I sentimenti affettivi 
sono, per lo più, modificati; e non senza ragione si ripete che in questa 
circostanza la donna è irascibile, difficile, fantastica. Da tali mutamenti così 
brnschi del carattere e talora dei costumi della donna, ai disordini intellet- 
tuali che costituiscono la follia, non v'è che un passo; esso è facilmente 
compiuto dai soggetti predisposti. 

L'osservazione accurata ha permesso di scoprire un intimo legame tra 
la pubertà ed il climaterio, pel fatto che una gran parte delle pazienti 
alienate, in quest'ultima epoca, aveva presentato forme mentali analoghe, 
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più o meno attenuate anche all'epeca pubere, quando si iniziavi la funzione 
mestruale. Che in questi casi si tratti di psicosi degenerative è ovvio l' af- 
fermarlo ; però, anche quando una vera forma mentale non s'è manifestata 
alla pubertà, è oltremodo difficile che a quest'epoca e nell'età adulta non 
siano intervenute nella denna frequenti vertigini, o lipotimie, od altri ana- 
loghi accidenti, allora privi di speciale interesse, che testificano però l'esi- 
stenza di una costituzione spiceatamente nevropatica. 

Quali seno le malattie mentali legate all'età critica ? 

Dalle statistiche dei vari osservatori, sembra che ogni psicosi possa in 
tale epoca svolgersi; da un delirio passeggero, come ricorda Brierre de 
Boismont, alle più gravi forme degenerative, come accenna il Matusch. 
Così le grandi nevrosi, le forme circolari, le periodiche, fino alla paralisi 
generale, al delirio acuto, come risulta dalle osservazioni del Pinel, del- 
l'Esquirol, del Voisin, del Payes, del Krafft-Ebing, delKrae- 
pelin, del Buecola, dell'Agostini, del D'Andrade, del Guimbail 
e di vari altri. Lo stato delirante può presentarsi con varietà molteplici ; 
però la forma più frequente è un contenuto di idee melanconiche che domina 
la psiche. Questo perchè, secondo il Guimbail, indipendentemente dalla 
deviazione intellettuale prodotta dallo sconvolgimento cerebrale, troviamo 
nelle malate le idee e le preoccupazioni di quell'età, in cui la tristezza e 
Spesso i rimorsi regnano sovranamente. 

Il climaterio darebbe quindi origine alle psicosi e non ad una determi- 
nate forma mentale. Però uno stato di depressione psichica, detto anche 
semplicemente melanconia, classificato dal Kraepelin col nome di me- 
lancolia dell’ età involutiva, deve considerarsi come caratteristico nella 
donna intorno all'età della menopausa. Questi stati di depressione, come 
scrive il Belmondo, « in eui sono frequentissimi il senso di ambascia e 
« l'agitazione motoria, talvolta vidlontissima, mentre manca quell' arresto 
« dei poteri volontari che si osserva nello stupore catatonico, o nei periodi 
« melanconici della psicosi maniaco-depressiva, guariscono in buona parte, 
« o si riducono a limiti compatibili colla permanenza dell' aramalata nel 
« comune ambiente sociale ». Il Guimbail ed il D'Andrade citano 
esservazioni di tale forma di psicosi, però diversamente considerandola, ed 
il Matusch ne ricorda alcuni casi, associandovi anche idee deliranti di per- 
secuzione. Anzi, dalla sua statistica, la maggior parte di tali forme melanco- 
niche avrebbe esito in paranoia, con tendenza all’ indebolimento mentale ed 
alla demenza terminale profonda. Queste psicosi, altrimenti considerate come 
paranoia tardiva, hanno grande analogia di sintomi con quelle forme cro- 
niche di melanconia climaterica già studiata dallo Schule, le quali ap- 
punto assumono spesso il carattere della paranoia. Da questa però si distin- 
guerebbero per il più rapido sviluppo e per l’ indebolimento mentale profondo 
© grave. 

A proposito della melanconia dell’ età critica, fu discusso sualla sua dis- 
somiglianza o meno cogli stati melanconici proprii dell’ uomo nell’ eta pre- 
senile. Da alcuni autori fa ammessa infatti una menopausa mascolina. 
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Ma, come osserva l' Obici, così poco sappiamo intorno alla vera essenzéà 
della menopausa nella donna, che può sembrare opera vana ricercare se un 
ignoto analogo processo si svolga anche nell’ uomo. 

« Sappiamo soltanto, dice l’A., che lo due vite sessuali hanno caratteri- 
« stiche profondamente diverse, che l'una, la femminile, in alcune sue ma- 
« nifestazioni almeno, cessa bruscamente nello spazio di pochi mesi, mentre 
« l’altra va lentamente affievolendosi. Sappiamo però, d’ altro canto, che 
« dal punto di vista clinico gli stati melanconici presenili non si ditteren- 
« ziano gran che nei due sessi, nè sintomatologicamente, nè nel loro decorso, 
« nè negli esiti ; unica diversità, la maggior frequenza nella donna di fronte 
« all' uomo. Clinicamente perciò è giustificata la fusione che il Kraepelin 
« fa di tutte queste forme sotto una denominazione unica di melanconia 
« dell'età involutiva; come è giustaficata d'altra parte la conclusione che la 
« menopausa, col suo interrompere brusco di funzioni importantissime nella 
« vita sessuale della donna, favorisce l'insorgere più frequente di tale forma ». 

Posso, coi risultati di mie osservazioni, compiute pure nella Clinica Psi- 
chiatrica di Padova, portare un contributo di piena conferma salio vedute ge- 
nerali sulle forme melanconiche ora esposte, e sulla generalità delle psicosi 
insorgenti all'epoca critica, come pure sull’elemento predisponente che le 
favorisce. 

La patogenesi dei disturbi mentali della menopausa, così come fu inter- 
pretata secondo vecchi e moderni concetti, merita un cenno. 

Non rilevando le teorie più o meno bizzarre ed oscure svolte anticamente, 
va notato, ancora vicino a noi, il Van S' Wieten (citato dal D'Andrade), 
il quale attribuiva i disordini mentali dell'età critica all'atrabile che si accumula 
nell'organismo, non trovando più il suo sfog> naturale nel flusso mestruale. 
Più recentemente molti autori ammisero, come causa delle turbe psichiche 
della menopausa, la pletora sanguigna. La sparizione dell'emorragia, utile 
nelle donne anemiche, diverrebbo perniciosa nelle pletoricae; ne consegui- 
rebbe una congestione encefalica coi suoi tristi esiti specie nelle predisposte. 
Ma, come fanro osservare Depaul e Gueniot (Articolo « Menstrua- 
tion » del Dictionatre encyclopédique des sciences médicales), la menopausa 
non consiste solamente nella scomparsa del flusso sanguigno periodico, ma 
anche, e sopratutto, secondo il loro concetto, nella cessazione di tutta l'ovo- 
luzione follicolare ovarica. Da ciò deriverebbe un sovrappiù di forza nervosa. 
che non trova modo di esplicarsi, e quindi una pletora nervosa. 

Tale teoria, fondata dal Raciborski, che viene a completare quella sue- 
sposta, è insufficiente ancora a spiegare i fenomeni tutti che, nel moderno con- 
cetto, vanno addebitati all'età climatorica,. Nè l'aggiungere quale elemento ezio- 
logico le cause morali e lo metrorragie riesce a completarne la patogenesi: 
chè anzi queste ultime, pel Matusch, devono considerarsi come sintomi 
o complicazioni dell'età critica, non mai come causa prima dello psicosi cli- 
materiche. Inoltre queste ultime non sono niente affatto identiche a quelle 
consecutive a pordite sanguigne. yo a 

È perciò che il Matusch stesso, ponendo specialmente sa sua ogser- 
vazione sulla prevalenza degli stati melanconici nell’età critica (più o meno 


Le psicosi della pubertà e dell'età critica nella donna. A46i 





in relazione con uno dei fenomeni della funzione mestruale, l’emorragia) ha 
creduto di dover considerare i fatti da un altro punto di vista. Secondo un 
tale A. le modificazioni più o meno intense del sistema cardio-vascolare, che 
al principio del periodo involutivo si iniziano, sia che consistano in processi 
ateromatosi iniziali, o in lesioni valvolari, porterebbero ad una relativa ane- 
mia, e quindi ad una diminuita nutrizione cerebrale. 

Un tal fatto, riducendo il cervello in condizioni di -debolezza organica, 
favorirebbe il risveglio, in soggetti predisposti, di formo degenerative asso- 
` pite, o di stati melanconici, a cui l' anemia dol cervello sembra intimamente 
legata. ` 

Alle interpretazioni deliranti della psicho indebolita darebbero maggior 
impulso le varie parestesie, che per i modificati fatti circolatorii nei varii 
organi dell’economia si possono avverare. 

Tali argomentazioni sono conformi alle più moderne teorie, le quali 
vedono nell'età climaterica un primo stadio dell’ involuzione senile: con ciò 
si spiegherebbe anche la progressiva diminuzione, in tale coincidenza, del- 
l'attività del ricambio e lo sconvolgersi dapprima, e quindi lo scomparire 
delle periodiche ondulazioni organiche in relazione colla funzione mestruale. 

Anche gli elementi genetici precedentemente esposti non devono, però, 
essere completamente rinnegati, ma a questi ultimi associati, concorrendo 
essi, nel loro complesso, a produrre un nuova stato del sistema nervoso, 
.:0opportuno allo sviluppo di deviazioni psichiche. | 

Le modalità e l' influenza della menopausa sulle psicopatie già in corso 
meritano un cenno. $ 

Secondo quanto notarono gli osservatori, risulta che, nè per l'epoca di 
ricorrenza, nè per la forma, la menopnusa si presenta nelle alienate in modo 
diverso che nelle donne sane di mente. Soltanto, essando in quelle le ano- 
malie mestruali assai frequenti e gravi, più difficilmente esso sopportano i 
disturbi climaterici. 

Non v’ è inoltre una legge costante nei riguardi dell'influenza dell'età 
critica sulle psicosi già esistenti; secondo osservazioni del Matusch-e 
dello Sch ile, non è raro in tale coincidenza un notevole miglioramento, ma 
non è pure infrequente un’esacerbazione, talora solo transitoria, dello stato 
mentale primitivo, 
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Duse — Sul significato delle variazioni nella eliminazione del bleu di 
metilene per via renale — Nota preventiva — Gazzetta medica italiana, 
N. 41, 1905. 


Il dott. Duse, vfsta la importanza che, in patologia mentale, hanno 
oggi le ricerche dell’eliminazione del bleu, studiate con tanto interesse da 
D'Ormea e Maggiotto, pensò di controllare sperimentalmente, su nna 
trentina di gatti, le modalità della eliminazione attraverso i varii organi. 

Egli trovò che il bleu, conforme a quanto aveva anche veduto lo Z u c- 
cola, è un buon indice delle funzioni epatiche. 

Allora portò la sua attenzione sulla funzione epatica nei dementi pre- 
coci, saggiando con la glicosuria alimentare su due individui per ciascuna 
delle tre forme. 

Trovò che era alterata la funzione epatica in tutti i soggetti. 

Con la somministrazione dei sali di Carlsbad ottenne di diminuire la 
durata della eliminazione di oltre 20 ore. 

L'A. non dice di aver saggiato l'eliminazione del bleu e derivati tra- 
verso il sistema nervoso: questo sembra a noi singolarmente importante : 
vogliamo credere che riparerà alla dimenticanza quando ci darà il lavoro 
completo. 

ALBERTI 


L. Camurri — Il ricambio materiale nei pellagrosi — Rivista pella- 
grologica italiana, N. 3-4, 1905. 


È un valido contributo che l'A. porta alla conoscenza della poco nota 
biochimica del pellagroso. 

In questa prima parte delle sue esperienze, eseguite nel laboratorio del 
Manicomio di Udine, l'A. ha studiato le urine rispetto ai caratteri generali 
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(quantità, densità, reazione), all’ urea, ai fosfati, solfati e cloruri, Una chiara 
e breve relazione del metodo seguito precede la descrizione delle singole 
esperienze fatte prima su individui normali, poi in individui già pellagrosi 
senza manifestazioni caratteristiche nel periodo di esperimento, e finalmente 
in pellagrosi in atto; e in tutti i gruppi le ricerche sono state fatte tanto 
con regime dietetico misto, che con alimentazione prevalentemente maidica. 

I risultati otteruti-dall’A. sono i seguenti: 

1.0 La quantità e il peso specifico dell'urina oscillano tra limiti così 
vasti che non è possibile trarre dalle loro cifre alcuna deduzione. 

2.0 Il tasso dell'acidità urinaria si riduce a cifre minime. 

3.0 La eliminazione dell’ urea in generale è ridotta a poco più della metà. 

Zo La eliminazione dei fosfati (quantità totale) diminuisce circa della 
metà specialmente a scapito dei fosfati terrosi; il rapporto della Pa 0s to- 
tale ai fosfati terrosi è in media 1 a 4,5-5. 

5.0 La eliminazione del solfo totale è pure deficiente, ma in grado 
minore a quella dei fosfati. 

6.° La eliminazione dei solfi coniugati, nonostante grandi oscillazioni, è 
normale. i 

7.0 La eliminazione dei cloruri è discretamente aumentata. 

8.0 In generale la eliminazione dei fosfati (quantità totale) e dei sol- 
fati (solfo totale) si modella sulla eliminazione dell’ trea. 

Inversamente si comportano i cloruri; la curva della loro eliminazione 
non fu mai in rapporto costante colla curva dell'urea; per lo più quando 
questa sale quella si abbassa e viceversa. 

9.0 La eliminazione dell’ urea, dei fosfati, dei solfati e dei cloruri pre- 
senta forti oscillazioni anche nello stesso individuo, malgrado una aliments- 
zione costante. 

Di tutti questi risultati più particolarmente-richiama |’ attenzione quello 
che riguarda l’ acidità urinaria, che l'A. ha ricercata col metodo Frenod, 
e che è risultata costantemente diminuita in modo rilevantissimo, sì da le- 
sciar sperare che tale ricerca, eseguita in iadividui che vivono nelle pecu- 
liari condizioni nelle quali vegeta l’endemia pellagrosa, possa costituiro un 
prezioso e costante elomento diagnostico : ciò che appunto. l'A. si dice, per 


ora, tentato ad affermare. 
A. D’ORMEA 


H. Liepmann — Ueber Ideenflucht. Begrifsbestimmung and psycho- 
logische Analyse. Halle, Marhold, 1904. 


Gli psichiatri, dice Liep mann, concordano nel designare come ideor- 
rea certe manifestazioni verbali che spesso si ascoltano da malati di mente. 
Gli esempi che ne recano si assomigliano, lo descrizioni sono fatte con 
espressioni o frasi eguali od equivalenti; si dice dell’ideorroico che « non 
sta all’ argomento », che:« salta di palo in frasca », che « nel suo pensiero 
si vede un continuo mutar direzione » e simili. 
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Se non che oltre questa identificazione primaria e grossolana del feno- 
meno l'accordo vien meno : le definizioni e i tentativi di interpretaziono dif- 
feriscono in modo notevole. Mendel, Ziehen ed altri vedono l'essenza 
dell’ ideorrea nell’ accelerato corso delle associazioni: Ziehen definisce 
l'ideorrea addirittura come « il più alto grado d' acceleramento del corso 
delle idee » Kraepelin e Aschaffonburg non ammettono nell i- 
deorren cotesto acceleramento. _ 

L'A. confuta subito il concetto sostenuto da Ziehen, per queste ra- 
gioni: un aiscorso assennato. anche se prodotto celermente, non è per ciò 
ideorroico ; noi diagnostichiamo ideorrea quando fleggiamo le produzioni 
scritte o stampate di un maniaco anche se ignoriamo il tempo impiegato a 
produrle ; : ci sono indubbiamente dei maniaci ideorroici nei quali la prima 
impressione basta ad escludere la presenza di un acceleramento e le cui 
espressioni nessuno si rifiuterebbe a riconoscere ideorroiche. « Io ho osser- 
vato, scrive l'A., un periodico il quale produsse per mesi discorsi ideorroici, 
ma con tale lentezza che dava agio di scriverli comodamente, anzi spessò 
incespicava e faceva sosto o poi ripigliava. Il contenuto del discorso proce- 
deva a sbalzi e sdrucciolava per vie accessorie, sì che nessuno avrebbe esi- 
tato a riconoscerlo ideorroico ». 

Confutato così definitivamente lo Ziehen, l'A. dirige la sua critica 
contro il concetto sostenuto da Aschaffenburg cio l'ideorrea è un 
sintoma parziale della generale scioltezza dei processi psicomotori. Nota 
Liepmann che veramente l'Aschaffe n burg stesso contraddice a | 
questo suo concetto con espressioni da cui si potrebbe argomentare che 
anche per lui l'ideorrea è invece un disordine primitivo del processo intra- 
psichico, e con altre in cui manifesta il dubbio che la più facile espressibi- 
lità motoria non ne sia lo causa unica, ma che nella sua genesi abbia parte 
anche il disturbo di attenzione. Ciò non ostante la conélusiono sua non è 
che l'ideorrea è una conseguenza del precipitare del discorso (rededrang): 
la sovraeccitazione psicomotoria determina l'incapacità a lasciare inespresse 
e il bisogno di dar parole a tutte le idse, onde la immediata traduzione del 
pensiero nel linguaggio. Secondo questo concetto l'ideorroico pensa primiti- 
vamente in modo non diverso dal normale, ma in contrapposto al normale 
dice tutto ciò che pensa. Al che oppone Liepmann che l’ideorrea e il 
precipitare di parole sono due fenomeni sostanzialmente indipendenti; che 
« l’ideorrea in imagini e reminiscenze » è un esempio di ideorrca senza 
precipitare di parole; che anche Kraepelin ammette una ideorrea senza 
SE psicomotorio, anzi con arresto psicomotorio, e, al contrario, ci 
può essere ressa precipitosa di párolo senza ideorrea (logorrea catatonica, 
logorrea degli afasici sensori). ` 

Dopo ciò, dice Liepman n, non mi pare consentito considerare l' ideor- 
rea come sintoma parziale dell’ ipereccitabilità motoria. Del resto è falso 
vedere nel precipitare di parole del maniaco un fenomeno esclusivamente 
di moto. Se così fosse il maniaco dovrebbe parlare tanto lasciato solo, quanto 
in compagnia. Ciò succede solo in maniaci molto eccitati : niente affatto in 
altri, specialmente ipomaniaci. Essi parlano decisamente più in compagnia: 
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la migliore dimostrazione che la loro loquacità dipende da altri momenti che 
non sono l’' ipereccitabilità psicomotoria. 

AIPA. sembrano sopra una giusta via quegli autori i quali cercano l'es- 
senza dell'ideorrea nel modo del collegamento ideativo. Tanto l’espressione 
di Wernicke « incapacità a tener salda l'associazione principale », quanto 
quella di Kraepelin « mancanza o insufficiente costituzione delle idee 
fini » caratterizzano l'ideorrea per la mancanza di qualche cosa che è nel 
processo del pensiero normale. Dopo una ingegnosissima dissertazione sul 
pensiero normale che egli dice completamente favoloso credere consista in 
un semplice giuoco delle leggi di associazioni, Liepmann svolge il suo 
concetto « l’ideorrea è un disturbo d'attenzione ». « La mia differenza con 
Aschaffenburg, egli scrive a pag. 66, la posso formulare così: secondo 
lui l'idcorrea del maniaco si produce perchè egli dice tutto quel che pensa, 
per effetto della sua spinta a parlare. Io trovo che l'ideorrea si ha per ciò 
che le idee nascenti irrompono egualmente nel punto di mira dell' atten- 
zione: perciò l’ideorroico pensa già in modo diverso. Ora ciò che è nel 
punto di mira dell'attenzione ha da sè e per sè la tendenza ad cssere 
espresso e tanto più in chi ha impulso a parlare. L'impulso a parlare è 
qualche cosa di sopraggiunto, un coordinato che non è indispensabile, come 
dimostra l’ ideorrea non espressa; in ogni modo non è la condizione della 
ideorrea. lo localizzo così l'origine dell’ ideorrea in certo modo in uno strato 
più profondo che non fa Aschaffenbu rg, non tra l'ideazione e l’espres- 
sione, ma già nell' ideazione stessa. 

Essa è per me non psicomotoria, ma, come per Wernicke, intrapsi- 
chica. E veramento essa colpisce nel processo intrapsichico il rapporto delle 
idee con ciò che noi chiamiamo attenzione. La funzione del!’ attenzione nel- 
l' ideorroico, e specialmente nel maniaco, si esercita in oguale misura su 
ogni idea nascente, mentre essa nei sani rimano volta a certi argomenti com- 
plessi, e a questi assegna un peso maggiore. Da ciò hanno origine nel sano 
idee di diversa valenza in contrapposto all’ anarchia delle idee che si hg 


nell’ ideorrea ». 
VEDRANI 


M. Dide — La Démence précoce est un syndrome mental toxi-infec ieux 
subaigu ou chronique. — Revue neurologique, 15 Aprile 1905. | 


Seguendo la dottrina del Kraepelin, per il quale la demenza precoce 
sarebbe legata ad una auto-intossicazione probabilmente di origine genitale, 
l’ A. ha sistematicamente esaminato le ovaie e i testicoli dei pazienti morti 
di tale malattia senza aver mai riscontrato nulla di speciale. Anche i risul- 
tati dell'esame istologico del cervello non autorizzano l'A. a ritenere come 
dimostrato che la demenza precoce sia una malattia primitivamente ed esclu- 
sivamente cerebrale. Egli ha quindi indirizzate le proprie ricerche all’ appa- 
rato digestivo, a carico del quale già aveva osservato frequenti disturbi. 
Nelle forme catatoniche ha rilevato costantemente la degenerazione grassa 


Bibliografie | 467 


del fegato, che in 15 casi, su 32 esaminati istologicamente, era totale: cid 
che è in rapporto con la diminuita quantità dell’ urea. Nelle forme paranoidi 
lo stato del fegato è assai variabile. 

Ha pure fatto ricerche sulla frequenza della tubercolosi nella demenza 
precoce: su 202 autopsie di altre psicosi e di demenza paranoide, escluse le 
forme ebefrenica e catatonica, ha avuto reperto positivo in 34 casi, cioa: 
16,53 per °[o; e come causa di morte in 19 casi (9,40 per 100), mentre in 37 
necroscopie di demenza precoce ebefrenica e catatonica l’ ha riscontrata ben 
21 volte (56,75 per 100) e come causa di morte 16 volte (44,86 per 100). 

In 95 casi ha eseguito ricerche ematologiche riscontrando un leggero 
aumento dei leucociti polinucleati negli stati ansiosi, una dimunuzione nello 
stupore, e una diminuzione assai notevole (35,61) nello stato confusionale, sì 
episodico che permanente; nei diversi stati l’eosinofilia appare accessualmente. 

Da tali fatti 1’ A. conclude come esista una vera demenza precoce, assai 
rara, dovuta ad un arresto di sviluppo del cervello durante la pubertà, e 
che corrisponde alla forma‘semplice degli autori tedeschi! 

La sintesi clinica del Kraepelin è legittima, ma la denominazione 
ne è impropria; |’ A. a questi differenti stati proporrebbe il nome di psicosi 
tossico-infettiva subacuta o cronica: la forma ebefrenica catatonica merita 
il nome di primitiva, la paranoide quello di secondaria. Quella è una entità 
clinica che sorge in generale prima del 25.0 anno, con sintomatologia propria, 
che corrisponde clinicamente alla descrizione del Kahlbaum; dal punto 
di vista patogonetico è primitiva una tossi-infozione intestinale, e la tuber- 
colosi vi ha parte importante: raramente è curabile, ma talvolta lo è; la 
sua frequenza è del 10 per 100 della popolazione manicomiale: dà un forte 
contingente alla mortalità per la sua rapida evoluzione, assai spesso legata 
alla tubercolosi. La forma secondaria presenta manifestazioni cliniche più 
tardive, molto analoghe e con patogenesi simile alla precedente, ma in cui 
la tubercolosi ha parto assai meno importante ; essa è tolta dal gruppo del 
delirio degenerativo di Magnan a evoluzione demenziale rapida: rappre- 
senta il 12 - 15 per 100 della popolazione manicomiale. 

Certamente non si ha psicosi tossico-infettiva subacuta o cronica, primi- 
tiva o secondaria senza una base degenerativa, nel senso più ampio della 
parola ; ma tale denominazione non vale che'a nascondere la nostra ignoranza 
della causa prossima dolla malattia, che l' A. nelle forme primitive porrebbe 
a carico della funzione gastro-intestinale. Per le forme secondarie l' inizio 
dei fenomeni deliranti è legato a una causa che ancora sfugge, ma certa- 
mente, afferma l' A., lo manifestazioni confusionali tardive hanno una origine 
identica alle manifestazioni precoci della forma primitiva. 


A. D'ORMEA 
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Dromard — Etude clinique sur la stéréotypie des déments précoces. 
Archives de Neurologie - Vol. XIX, Marzo 1905. 


L'A. dice che fra le manifestazioni motrici dei dementi precoci, le une 
sembrano dipendere da una perturbazione dell'apparecchio motore malato 
per proprio conto (quali sono le crisi epilettiformi): Jo altre non debbono 
essere considerate che come fenomeni muscolari; tutto il loro valore risiede 
in ciò che esse sono il riflesso di uno stato Ster Di queste manifesta- 
zioni il meccanismo è più psicologico che fisiologico. Questo gruppo di fe- 
nomeni motori a significato psicologico comprende delle attitudini e dei mo- 
vimenti prolungatisi o ripetentisi a 8azieta, sempre pello stesso modo e sen- 
za alcuno scopo, cui è stato dato il nome generico di sfereotipie. 

L'A. ha portato l'osservazione sopra 75 casi di demenza precoce. Egli 
divide lo sfereotipie in stereotipie acinetiche e delle attitudini (totali o ge- 
nerali. parziali o locali) e in sterecotipie paracineliche e dei morimenti 
(della parola, della gcrittura, della mimica, dell'incesso, stereotipie complesse 
degli atti). 

È impossibile riassumere qui l'analisi che l’ A. fa di ciascuna di queste 
specie di stereotipie. Diremo soltanto che fra le prime considera quelle che 
riguardano la stazione eretta, la stazione seduta e il decubito, poi special- 
mente il rifiuto del cibo, il mutismo ; fra le seconde i neologismi, l'intona- 
zione della voce,... la masturbazione ecc. 

In seguito ad alcune considerazioni psicologiche d'ordine generale l' A. 
pensa do fra i fenomeni che sono stati descritti sotto il nome di stereotipia 
nel demente precoce è necessario distinguere le attitudini prolungate ei 
movimenti ripetuti del periodo attivo da un lato e le attitudini prolungato 
e i movimenti ripetuti del periodo residuale dall'altro, ciò che trova un ap- 
poggio nelle recenti ricerche istologiche specialmente di Klippel], il quale 
descrive lesioni immediate e caratterizzate principalmente dalla evoluzione 
granulo-pigmentaria delle cellule, e lesioni consecutive caratterizzate dalla 
distruzione delle connessioni tra differenti territorî o tra le diverso cellule 
della corteccia per l'atrofia dei prolungamenti di comunicazione. | 

Di qui le stereotipie primitive (attitudini prolungate e movimenti ripetuti. 
d'origine catatonica) e le stereotipie secondarie (attitudini prolungate e mo- 
vimenti ripetuti d’ origine demenziale), che l A. analizza ed illustra con qual- i 
che caso clinico, facendo ipotesi razionali ed attendibili sulla loro genesi. 

Secondo l’ A. fra i sintomi della demenza precoce ve n' hanno moet che 
possano gareggiare per importanza con la stereotipia. La frequenza degli 
atti stercotipati nci dementi precoci dev’ essere considerata sotto un triplice, 
punto di vista: a) frequenza d’ insieme: b) frequenza secondo la forma della 
affezione : e) frequenza secondo il periodo della malattia. La frequenza d'in- 
sieme è molto considerevole: su 753 osservazioni una cinquantina cirea for- 
nirono all A, degli esempi perfettamente netti, ciò che non si verifica per 
malati appartenenti ad alcuno degli altri quadri nosografici. Per ciò che ri- 
guarda Je forme morbose lc stercotipie sono più frequenti nella catatonica, 
e quasi sempre trattasi di stereotipie primitive. Gli ebefrenici e i paranoidi 
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presentano piuttosto delle stereotipie secondarie. La differenza di frequenza 
si accresce se, in luogo di considerare ciascuna delle forme cliniche in blocco, 
si considerano secondo il periodo della malattia: i catatonici perdono il più 
spesso la stabilità delle attitudini e dei movimenti quando entrano nel pe- 
riodo della decadenza definitiva. La predominanza della stereotipia si mani- 
festa abbastanza nettamente nell’ ebefrenico. La differenza è ancora più mar- 
cata nel paranoide, di cui l'attività stereotipata sembra accumularsi quasi 
esclusivamente nel periodo finale della malattia. 

L'A. parla delle cause d' errore nel giudicare della stereotipia, e dice 
che per conservare a questa tutto il suo valore clinico è necessario segnarne 
bene i limiti in modo preciso, guardarsi cioè dal raggruppare i fenomeni 
secondo le loro semplici manifestazioni esteriori senza interpretare di queste 
il contenuto psicologico. 

Trattando del significato diagnostico, dice che la stereotipia non è l'ap- 
pannaggio esclusivo del demente precoce, poichè la si riscontra pure nelle 
demenze vesaniche secondarie (?!), nei deliri sistematizzati cronici e nella 
paralisi generale. 

Passa quindi a parlare delle differenze che si riscontrano nelle stereo- 
tipie di queste forme morbose in confronto a quelle della demenza precoce. 

La stereotipia, perchè sia intesa nei veri limiti, ha up’ importanza mas- 
sima per il giudizio prognostico, Le stereotipie primitive lasciano qualche 
speranza ; le stereotipie secondarie indicano una disgregazione integrale degli 
elementi della psiche. 

L’ A. finalmente dice che solo in via eccezionale un demente precoce può 
riacquistare integralmente la sua mentalità passata, e quasi sempre il malato, 
considerato come guarito, conserva un certo grado di debolezza relativa. 

All’ osservatore attento viene sempre fatto di riscontrare qualche difetto 
precisamente a base di stereotipza (attività automatica ecc.). 

TAMBRONI 


Vedrani — Sui sintomi psichici della pellagra - Lucca - Tipografi 
Landi - 1905. 


L'A., o per meglio dire l oratore, poichè si tratta di una lettura tenuta 
alla Società Medica Lucchese, afferma prima di tutto, e sulla scorta della 
osservazione personale e su quella di altri autori, la difficoltà diagnostica 
della frenosi pellagrosa ; e particolarmente sull' errore. tanto comune, di fare 
cardine nell’ esame del malato, di certi sintomi i quali sono propri anche a 
forme mentali del tutto diverse da quella di cui l' oratore discute. 

E in prima linea l’ eritema pellagroso. In varii casi e di frenosi alcoo- 
lica e di demenza precoce esisteva il guanto pellagroide, il quale avrebbe 
facilmento potuto trarre in inganno un osservatore non diligente. 

A questo proposito il Vedrani riferisce i caratteri differenziali tra 
l’ eritema pellagroso e l’ eritema pellagroide alcoolico, così come gli furono 
indicati dal prof. Maiocchi. 
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In complesso nell’ eritema pellagroide alcoolico : 

a) non esiste il vero guanto pellagroso netto ; talora la lesione è li- 
mitata alla sola mano : altra volta si estende troppo sull'avambraccio e braccio ; 
manca la limitazione netta, quasi marginata dell' eritema da pellagra ; 

») è di più lunga persistenza e dà assai tardi la pigmentazione ; 

c) manca il collare pellagroso sebbene esista la maschera pellagrosa 
auche nella forma alcoolica, ma questa maschera ha punti più accentuati 
come sul naso e sopra i pomelli (forma quasi rosacea teleangettode) ; 

d) non è periodico come nella vera pollagra: tutte le stagioni sono 
buone per |’ eritema pellagroide. 

L’ O. ebbe a riscontrare la perfetta verità di queste caratteristiche in 
un caso di delirium tremens protratto. 

Che i malati di frenosi alcoolica potessero facilmente essere scambiati 
con pellagrosi ed avere almeno con questi molte similianze, era gid stato 
avvertito dal Belmondo, dal Pieraccini e da altri. 

Quali sono, se esistono, i sintomi psichici caratteristici della psicosi 
pellagrosa ? 

Il Vedrani, dopo avere sommariamente esposte le storie cliniche di 
dieci casi, ch’ egli studiò personalmente, fa un’ acuta disamina, con interes- 
santissimi esempi, dei fenomeni psichici che i suoi malati presentavano, e 
conchiude che la frenosi pellagrosa dal lato psico-patologico: « si distin- 
gue per alterazioni gravissime dell’ umore, nel più dei casi ansioso e doloroso, 
in qualche caso anche euforico o patibolare, per lo più costante nello stesso 
individuo : presenta espressioni deliranti mutevoli che si confanno armonica- 
mente col colorito dell'umore ; meno stadi acutissimi del male, la lucidità, 
l’ orientamento, le facoltà mnemoniche sono relativamente conservate, sì che 
bisogna diffidare delle apparenze di disorientamento; c'è coscienza della 
malattia, così lucida come in poche altre forme mentali ; le allucinazioni sono 
estremamente scarse, e in più casi a contenuto idrico; in più casi c'è ten- 
denza a ripetizione clonica-ansiosa delle stesse frasi e a logorrea con asso- 
ciazioni per assonanza, continuative con insistenza specialissima ; il contegno 
è conforme all' umore - per lo più irrequieto - ; spicca in esso la nota ten- 
denza al suicidio ». 

Dopo avere in questo modo disegnata la psicologia della frenosi pella- 
grosa, che viene ad avere una fisionomia clinica, diremo così, personale, e 
ben distinguibile dall amenza, l' oratore conchiude la sua lettura affermando 
la importanza delle ricerche della psicopatologia clinica; le quali possono 
essere, e - ai giorni nostri in cui fisiologia ed anatomica non bastano - sono, 


di aiuto validissimo alla diagnosi. 
ALBERTI 
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R. Mittenzweig — Hirngowicht und Geisteskrankheit — Allg. 
Zeitschr. 1905, p. 31. - 


L'A. sull'esame di 1128 cervelli di individui che avean sofferto di de- 
menza paralitica, di demenza senile, di psicosi organiche e funzionali, giunse 
alle seguenti conclusioni : 

Per l' uomo è da ritenersi ch' egli fosse verosimilmente malato di mente 
se indipendentemente dall'età il cervello pesa meno di 1000 gr. Tra le forme 
possibili sì presentano la demenza paralitica, In demenza senile, le psicosi 
organiche, Se si tratta senz’ altro del cervello d'un malato di mente è ve- 
rosimilmente dn escludersi l’ esistenza di una psicosi funzionale, qualora il 
cervello pesi meno di 1100 gr. in un vecchio sopra i 60 anni e rispettiva- 
mente mono di 1159 in un individuo sotto i 60 anni. 

Per le donne al disotto dei 60 anni deve ritenersi aVbastan21 sicura l'e- 
sistenza di una malattia mentale (demenza paralitica o- psicosi organica) se 
il peso del cervello è inferiore a 1900 gr. Al disopra dei 60 anni si può ri- 
tenere sicura l’ esistenza ia vita di una psicosi, se il cervello pesa meno di 
950 gr.; in tal caso si sarà trattato di una demenza sonile o di una psicosi 


organica. 
Muacia 


Kraèpelin — Fragestellungen der klinischen Psychiatrie. Centralbl. 
f. Nervenheilk. u. Psych., 1 August 1905. 


Una delle forme più indeciso è sempre l'amenza. Certu con questo no- 
me si battezzano innumerevoli casi che appartengono alla demunza precoce, 
qualcho volta anche alla frenosi maniaco-depressiva. Per risolvere la que- 
stione dell'amenza è necessario seguiro per decenni i casi così diagnosti- 
cati. L'A. crede che a un piccolo numero di casi, ne’ quali ja psicopatia 
sì connette a gravi patimenti del corpo, spetti questo nome e questa posi- 
zione nosologicn, e crede che questi casi possano anche distinguersi pei sin- 
tomi clinici. L'esito pareva all’ A. una volta favorevole: ora è entrato in 
dubbio se non ci siano dei casi anche non guariti di amenza. Se così è, lo 
stato terminale dell’ amenza dovrebbe avere caratteri propri. Tutto quanto 
è detto qui dell’ amenza, vale anche per gli stati di debolezza post-infettivi. 

Nel campo delle psicosi dei bevitori abbiamo una serie di malattie, sulla 
cui patogenesi possiamo appena avventurare congetture. Se per forti ragioni 
si argomenta che il delirium tremens e la psicosi di Korsakow, con 
quello strettamente congiunta, non sono prodotte per azione immediata del- 
T' alcool, ma per l' intermezzo di malattie organiche alcooliche, la posizione 
clinica del delirio alcoolico resta intanto completamente oscura. Del tutto 
oscura è la questione del come ‘si debbano interpretare gli stati di indebo- 
limento mentale permanenti con colorito paranoico, quali spesso si osservano 
nei bevitori. Resta da stabilire, con la raccolta di osservazioni numerose e 
accurate, se in essi si tratta di disturbi puramente ‘alcoolici, o forse, in una 
parte dei casi, del collegarsi dell'alcoolismo con altri processi morbosi: p. e. 
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colla demenza precoce. Poi bisognerebbe spiegare i rapporti che possono 
correre fra tali stati di indebolimento e il delirium tremens, il delirio al- 
coolico, il delirio di gelosia dei bevitori: finalmente le speciali condizioni 
sotto le quali si sviluppano quelle forme infauste di pazzia alcoolica. 

Le questioni cliniche si presentano in folla a proposito della demenza 
precoce. Non senza una certa ragione, dice l' A., si è qui parlato per mot- 
teggio di una gran pentola in cui tutte le possibili forme vengono mischiate, 
le quali prima si mischiavano nelle grandi pentole della amenza o della pa- 
ranoia, e la esperienza storica del nessun progresso portato alla nostra scienza 
da quelle amalgame ha svegliate diffidenze e ripugnanze anche contro il 
nuovo aggruppamento. Alle quali ripugnanze l'A. obbietta che questo sforzo 
di aggruppamento, in contrapposto a quegli altri, si fonda essenzialmente su 
considerazioni prognostiche. Però, egli soggiunge, non si deve mai perdere 
di vista la natura puramente provvisoria della forma morbosa « demenza 
precoce », il cui nome stesso porta l'impronta del ripiego reso necessario in 
un momento del nostro sviluppo clinico. Il nome demenza precoce fu scelto 
perchè in esso si accoglieva null'altro che il concetto di prognosi triste e 
di sviluppo della malattia in età giovanile. L' ulteriore osservazione ha messa 
in dubbio la giustezza di questo doppio concet o. L'età dell'inizio, special- 
mente per le forme catatoniche e paranoidi, non è sempre giovanile, e si 
venne alla conoscenza di « catatonie tardive ». Vero è che resta il dubbio 
se non si tratti in questi casi di un vecchio processo sopito. 

Sebbene poi, dice l' A., « io ritengo prematura l’asserzione che la de- 
menza precoce nel senso scientifico sia guaribile, io sono ben lontano dal 
contestare la possibilità di un tale esito. Io non avrei minimamente a ri- 
dire se, per la incertezza che oggi domina in questa questione, si volesse 
dare un altro nome alla malattia. Tuttavia molti altri nomi di malattie, in 
conseguenza dello sviluppo scientifico, si sono dilungati di assai dalla loro 
significazione originaria, e dicendo ipocondria o melanconia nessuno pensa 
più all’ inocondria o alla bile nera. A un nome nuovo che sostituisse oggi 
quello di demenza: precoce, toccherebbe, col progredire delle conoscenze, la 
sorte medesima del precedente ». 

Ma il nome è indifferente : importa la sostanza. « La colossale estensione 
dellz demenza precoce ci deve suggerire la verosimiglianza che noi abbiamo 
4 fare non con una malattia unica, ma con un gruppo di alterazioni le cui sin- 
gole forme vogliono essere distinte ». L'A. pensa che quel ch'è avvenuto 
della paralisi, in cui da «na pura Paralisi, malattia metasifilitica di varia 
violenza e di varia localizzazione, si sono distinte malattie paralisiformi (da 
alcoolismo, da trauma, da arteriosclerosi, malattia di Korshakow,e il la- 
voro non è finito): quel che è avvenuto della -paralisi, finirà col succedere 
anche della attuale demenza prococe. L'A. confida' molto nello studio degli 
stati terminati. -Le attuali distinzioni di demenza semplice, demenza para- 
| noide, demenza allucinatoria, demenza con confusione TORDAI; catatonia dei 

prigionieri, sono tentativi in questo senso, S i 
Neppure nella meglio conosciuta dello malattie, là paralisi; neppure ogi 
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rispondere con sicurezza alla questione Gem Se ia paralisi porti senza 
eccezione a fine letale. Se un po’ di luce è fatta sulle malattie paralisiformi, 
resta sempre aperta la questione delle « paralisi stazionario »: se la pura 
paralisi possa fare sosta, e invece che a morte portare a uno stato demen- 
ziale permanente. L’ anatomia patologica deciderà. L’ anatomia patologica 
topografica del processo paralitico potrà anche portare distinzioni nel campo 
della vera e propria paralisi. Il quale bisogna depurare da casi che colla 
paralisi hanno forte somiglianza clinica, ma nessuna comunanza anatomica: 
come quel gruppo che l'A. ha descritto, contrassegnato da idee di grandezza, 
accessi di eccitamento confuso, con bene conservata facoltà di compre ndere 
e accessi paralisiformi. 

Un campo oscuro e difficile per l'investigazione clinica è dato dalle ma- 
lattie psichiche dell’ età avanzata. Prima di tutto bisogna da queste sceve- 
rare quelle malattie che si dànno parimenti in altre età e solo acquistano 
un colore un po' speciale per la mescolanza di caratteri senili. Qui si pre- 
senta la questione delle « catatonie tardive »: se e fino a che punto siano 
una cosa stessa con quelle d'altra età o se costituiscano un'altra malattia. 
Grande difficoltà è dare giudizio delle sindromi depressive che per la prima 
volta si mostrano in età avanzata. | 

Se si può escludere la paralisi o la catatonia tardiva, vien fatto subito 
di pensare alla frenosi maniaco-depressiva: la quale diagnosi è presto coa- 
fermata se segue un accesso maniaco o misto: non così se segue guarigione, 
o dopo qualche tempo una recidiva. Allora resta il dubbio se si tratti di fre- 
nosi maniaco- depressiva o di un’ altra malattia; perchè noi sappiamo che ci 
sono stati depressivi dell'età avanzata che non possono essere sostanzial- 
mente una stessa cosa colla frenosi maniaco-depressiva, per la ragione che 
possono avere esito in una speciale, g grave demenza. E la insensatezza delle 
idee deliranti non può valere come contrassegno differenziale, perchè noi la 
troviamo anche in circolari che guariscono. L'A. crede anche alf esistenza 
di speciali forme senili e presenili che vanno, distinte dalle precedenti : quelle 
che Wernicke ha descritte come psicosi ansiose. Si tratta per lo pili o 
sempre di donne nell’ et& involutiva nelle quali dopo una depressione ini- 
ziale si sviluppa rapidamente un eccitamento grave, ansioso, confuso, il quale. 
con un irrimediabile calare del peso del corpo, finisce in un esaurimento mor- 
tale. Imperfette BONO anche le nostre gonoscenze | delle psicosi dell' età avan- 
zata a colorito paranoide. 

A gravi difficoltà ` ci troviamo di fronte nel campo della paranoia. Sc si 
prende, per comune consenso, come tipo di paranoja il delirio querulomane, 
bisogna stabilire! quali forme ` sono sostanzialmente consimili, a questa forma.. 
fondamentale, Bisogna subito separare la così detta « paranoia ‘periodica dg 
la quale appartiene per lo più alla frenosi maniaco- -depressiva e forse an- | 
che’ alla ‘demenza srecoce,” e all’ alcoptismo. Spiccati , sistemi deliranti. si 8 
vedono presentarsi,’ Ee sparire nel corso di casi, che presentano i sin- ` 
tomi palesi, della i. precoce, Poi c' è un insieme” cospicuo di forme, ` 
che da una parte Per. lo Sviluppo, pei sintomi clinici e pel, dgcorso si, disfor- 
mano del tutto ‘da tipo ‘del defîrio Ad gueralanti,, ma A alt. parte, non 
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presenta o presenta così deboli. e indeterminati i sintomi della demenza pre- 
coce, che non sì sa che posizione loro dare. Ciò vale specialmente pel deli- 
rio cronieo di Magnan. L'A. ricorda per analogia le malattie sifilitiche 
e quelle parasifilitiche della corteccia cerebrale, ed esprime la speranza che 
lo studio degli stati terminali delle malattie paranoidi insegnerà la via per 
una ditterenzazione di gruppi. 

Nel campo della frenosi maniaco-depressiva è necessario specialmente 
studiare in tutte le loro forme e pertinenze gli stati misti, ancora poco co- 
nosciuti e così frequenti e multiformi. È certo che non tutte le forme mor- 
bose che decorrono con accessi somiglianti e separati appartengono alla psi- 
cosi maniaco-depressiva, mentre vi appartengono molti casi che non hanno 
un simile decorso. Fa bisogno di ulteriori ricerche per stabilire se tutte o 
in parte le forme periodiche rappresentino malattie indipendenti, se e in 
quale estensione appartengano alla demenza precoce. Specialmente ciò ri- 
guarda certi stati di eccitamenti confusi; rapidamente decorrenti, i quali, 
dopo brevi intervalli di una certa rapidità, sempre di nuovo si ripetono nella 
stessa forma. Abbisogna di studio anche la quistione degli stati terminali 
della frenosi maniaco-depressiva. Se anche in generale noi vediamo che i 
circolari non diventano realmente dementi, pure l’ osservazione insegna che 
in essi si può formare una certa decadenza psichica, di cui restano da stu- 
diare i tratti caratteristici. Alcune osservazioni, scrive l’ A., mi hanno dimo- 
strato che i singoli accessi della frenosi maniaco-depressiva possono durare 
molto più a lungo di quel che si vuole ammettere. Ma pare anche che una 
specie di « ristagno » della forma morbosa possa dare sviluppo a uno stato 
morboso permanente. I casi di così detta mania cronica ne sarebbero un e- 
sempio. Io sono incline, seguita l' A., ad ammettere la possibilità di un si- 
inile esito per certe forme depressive: in modo speciale mi colpirono alcuni 
casi con idge deliranti ipocondriache insensate, i quali per anni restarono 
quasi immutati. Questa questione sta in stretto rapporto col problema degli 
stati costituzionali permanenti con colorito maniaco o melanconico, la cui 
posizione di fronte alle forme con accessi separati bisogna far chiara. 

Dell' epilessia si è avuto fin qui un concetto essenzialmente sintomatico, 
al quale è un inizio di reazione la separazione dell'epilossia da malattie 
grossolane cerebrali, delle forme arteriosclerotiche e tossiche, dell’ alcoole- 
pilessia e della oclampsia. Ma anche nel residuo gruppo della epilessia « ge- 
nuina » si accolgono certamente processi morbosi diversi, come anche si ar- 
gomenta dalle diversità dei reperti anatomici. Le ricerche sul ricambio e il 
vario comportarsi della personalità psichica possono servire a una più fine 
discriminazione clinica. Dice l'A. che appena si può concepire come una va- 
rietà di grado il fatto che in un caso le funzioni psichiche ricevono un danno 
minimo o nessun danno dalla malattia, mentre in un altro si sviluppa la 
speciale demenza epilettica. Uno speciale gruppo, dice l' A., mi sembrano co- 
stituire certi casi con spiccati sintomi psicogeni, tendenza a mentire e con- 
‘fabulare, stati crepuscolari lunghi, accessi isterici accanto ad epilettici. 

Nel dominio dell’ isteria bisogna, dice l'A, proporci la questione se la 
volgare opinione della fugacità e della influonzabilità dei sintomi che le ap- 
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partengono non abbisogni di qualche ritocco. Ci sono osservazioni di stati 
morbosi che permangono a lungo uniformi con disturbo vario di coscienza, 
idee deliranti e allucinazioni, i quali nella loro forma complessiva corrispon- 
dono completamonte a stati crepuscolari isterici. Casi con decorso di più 
mesi non sono rari: io ne conosco, dice l'A., nei quali il disturbo morboso: 
senza mutamento rilevabile, ma anche senza indebolimento mentale, si è stra- 
scicato per una serie di anni finchè io li ebbi sott'occhio. La lunga durata 
delle alterazioni psichiche non è un'argomento contro la loro eziologia iste- 
rica, perchè dei disturbi organici isterici avviene lo stesso. Bisogna star at- 
tenti a non confondere con i suddetti stati isterici prolungati certe forme 
circolari o demenziaii, che ricordano in qualche cosa il contegno degli isterici. 


VEDRANI 


G. Lomer — Zur Kenntnis des Farbensehens — Allg. Zeitschr., 1905, 
pag. 63. | 


Una ragazza di 22 anni è malata da ben cinque anni ed oftre il quadro. 
della demenza precoce. Ella presenta accessi parossistici ansiosi, prima e dopo 
dei quali vele tutto verde. Disturbi consimili della visione colorata; oltre che 
per l'uso di taluni medicamenti e veleni o per traumi al capo o per l'ap- 
plicazione della corrente elettrica, si sono osservati nelle malattie infettive, 
nelle neurosi e nelle psicosi. Le interpretazioni che 83 ne danno sono di- 
verse: Ziehen, tra gli altri, attribuisce la eritropsia, così frequente no- 
gli epilettici, all'affaticamento della retina per la brevità d'onda dei raggi 
che emanano dal segmento violetto. Wadswooth ritiene che i disturbi 
nella perceziene dei colori non dipenlano soltanto da un'affezione locale 
dell’ occhio, specialmente della retina, ma che sia importante ln condizione 
di tutto il sistema nervoso: secondo le sua ricerche, anomalie nella perce- 
zione dei colori si osservano in seguito ad emozioni como in seguito a le- 
sione della funzione coordinatrice e associativa del ceryello. 

i A., poichè D ogiel ha dimostrato che tra tutti i colori il verde A 
quello che ha azione più evidente sulla circolazione sanguigna, e precisa- 
mente che i vasi della retina illuminata con luce verde o gialla appaiono 
molto più ristretti e anemici che non se è impressionata da altri raggi, 
ritiene verosimile che la sua malata veda verde in causa di un fatto analogo. 


di costrizione vasale. 
MUGGIA 


Kaiser — Dementia praecox oder Gehirntumor? — Allg. Zeitsch., 
1905, p. 92. 


Si tratta di una ragazza con grave eredità morbosa ch'era stata bene 
fino a 22 anni quando cominciò a presentare i primi segni di una demenza 
precoce che in seguito si, svolse i in tutto il suo classico quadro : dono il pe- 
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riodo acuto si ebbe un costante alternarsi di stati di relativa tranquillità e 
lucidità con altri di lieve eccitamento. La malattia durava da 10 anni, quando 
d’ improvviso la paziente fu còlta da un accesso di epilessia jaksoniana, al 
quale altri seguirono si da far pensare a una lesione cerebrale organica: la 
convulsione si iniziava nel territorio brachiofacciale destro e solo quando 
diveniva più violenta interessava la gamba destra, e soltanto raramente si 
diffondeva alla metà sinistra del corpo. L'A. diagnosticò l’esistenza di un 
tumore in corrispondenza del piede delle circonvoluzioni centrali sinistro e 
del corrispondente lobo temporale. La necroscopia rilevò invece un glioma 
diffuso con emorragia e focolai di rammolimento, il quale aveva usurato tutto 
l'emisfero destro. Poichè l'incrocio delle piramidi non presentava anomalie 
di sorta, così le manifestazioni cliniche non si potevano ritenere causate, al- 
meno direttamente, dal glioma : l’azione a distanza dell'aumentata pressione 
non ci spiega d'altra parte perchè gli accessi convulsivi si iniziassero sem- 
pre a destra. Se si prescinde da questi fenomeni di eccitamento e di parnlisi, 
«dovuti probabilmente a un processo che ha sede nell'emisfero sinistro, il 
tumore all'infuori delle manifestazioni psichiche non ha dato segno di sè: 
e se si pensa che le manifestazioni psichiche costituirono dal principio alla 
fine una catena ininterrotta, non è inammissibile che la sindrome della demenza 
precoce sin stata determinata dal tumore (?): il suo lento sviluppo ci spie- 
gherebbe come i sintomi somatici siansi manifestati solo così tardi: bisogna 
ammettere però che nella paziente esistesse già una predisposizione a questa 


mal:ttia: il tumore ne avrebbe determinato lo scoppio. 
MuàGia 


Roubinovitch et Pholpin — Contribution à l'etiologie du syn- 
drome de la démence précoce - Comun. alla Société médico-psychologique - 
Annales médico-psychologiques. N. 1, 1905. 


Benchè gli AA. dichiarino di considerare Ia demenza precoce come una 
sindrome piuttosto chè come un’ entità morbosa, ne hanno però fatto oggetto 
di speciali ricerche, specialmente nell’ apparato circolatorio. 

Esaminando 81 soggetti, in più dei trè quarti di essi, benchè esenti du 
Tesioni di cuore, vasi, polmoni e reni, hanno riscontrato un notevole abbas- 
samento della pressione arteriosa, che allo sfigmomanometro del Po tain 
oscillava su 13 e 14 1[2 centimetri di mercurio, e in due casi è discesa a 12 
. centimetri; in cinque soli infermi la tensione era normale, oscillando su i 
15 e 17 cm., e fra questi ultimi erano i malati più floridi e robusti. ‘l'ale 
fatto gli AA. credono debba mettersi in rapporto colla decadenza organica, 
verso la quale più o meno rapidamente volge la maggior parte dei dementi 
precoci. Di più sui 31 malati ben sette presentavano una stenosi mitralica 
pura, ch’ essi interpretano come l'effetto di una malformazione cardiaca, 0 
congenita o acquisita prima della pubertà, cioè una specie di stigmata car- 
. dinca degenerativa, sino ad ora ignorata nella etiologia delln demenza pre- 
.coce. Siccome però la stenosi mitralica è spesso 1’ effetto ‘di una infezione 
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tubercolare dei polmoni contratta durante l'infanzia e |’ adolescenza, gli AA. 
si chiedono ancora se tale fatto non possa in taluni casi mettersi ia rap- 
porto con una distrofia tubercolare, di cui la stenosi mitralica e la demenza 
precoce non sarebbero che manifestazioni. Ed altrettanto forse potrebbe dirsi 
per la sifilide e il saturnismo che EES pure determinare una stenosi 
mitralica. 

In tal modo la demenza precoco vana semplicemente la conseguenza 
di una serie di successioni morbose (infezioni, intossicazioni esogene od en- 
dogene) che potrebbero restare latenti o frustre, od anche solo tradursi in 
ana manifestazione indiretta e lontana. 

A noi sembra però che i recenti studi suila demonza precoce non con- 
sentano ormai più il dubbio sulla completa sua autonomia nosologici, e ne 
debbano quindi dirigere le ricerche della ctiologia su tutt'altra strada. 


A. D'OME 


Doutrebente ot Marchand — Considérations sur l’ anstomis pa- 


thologique de la demence precoce a propos d'un cas. Revue neurolojique, 
15 Avril 1905. 


Nella demenza precoce si possono riscontrare due ordini di lesioni ben 
distinte : 1.° Lesioni delle meningi e dei diversi tessuti della corteccia; 2.0 Le- 
sioni esclusive delle cellule piramidali. Nel primo caso la malattia è acci- 
dentale; nel secondo è una psicosi costituzionale che sopravviene in soggetti 
giovani debilitati e con labe ereditaria, nei quali le cellule psichiche mal 
sviluppate soccombono rapidamenté per surmenage intellettuale o psichico, 
per la pubertà o per disturbi puerperali; cause che sì di frequento si riscon- 


trano nella etiologia precoce. 
A. D’ ORMEA 


Fauser - Endogene Symptomencomplexe bei exogenen - Krankheitsfor- 
mon - Allg. Zeitschr. - 1905, p. 165. 


. Un individuo di 35 anni da un anno e più presentava un quadro chs 
nella sintomatologia, nell'inizio c nel decorso coincideva con quello della 
mania: nò nella siera psichica né in quella somatica era possibile riconoscere 
alcun sintoma paralitico: sé non che mentre si credeva prossima la guarigione 
scoppiò una forma classica di paralisi. Questo caso non è raro: infatti l’ e- 
sperienza insegna che la paralisi progressiva, malattia esogena, deriva in 
molti casi una parte de' suoi sintomi dalla sindrome delle malattio endo- 
gene (psicosi maniaco-depressiva, isterismo, nevrastenia, pazzia morale! Ma 
gon solo nella paralisi, ma anche in alire forme morbose esogene (delirii, 
collasso, amenza, nevrastenia sequizita) si osservano sintomi endogeni. 


MUGGIA 
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Raecke — Ueber hysterische Schlafzustände - dig. Zeitschr. 1905. 
p. 229. 


L’ A. riferisce su 23 casi di sonno istorico: in 10 si trattava di semplici 
stati di sonno in rapporto diretto con precedenti accessi convulsivi: in 7 
casi si trattava di letargo isolato : sei malati presentavano uno stupore iste- 
rico protratto che solo temporaneamente assumeva il carattere del sonno e 
si altornava con episodi di confusione delirante e arresto gonorale con limi- 
tazione della coscienza. 

La sintomatologia è essenzialmente la stessa. L’ etiologia è da ricercare 
più che altro in violente emozioni. È degno di nota il frequente ripetersi 
dei singoli accessi nelle medesime condizioni e il rapido sparire in seguito 
a pratiche suggestive. 

Il sonno coglie d'improvviso o inatteso, e piuttosto lentamente, prece- 
duto da indizi. Non è possibile una distinzione fondamentale tra le forme 
di sonno flaccido, o tonico. I riflessi pupillari e tendinei persistono : i cutanei 
possono mancare, Il colore del viso è per lo più normale: polso e respira- 
zione mostrano rare alterazioni : di solito lc sensibilità tattile e dolorifica sono 
abolite: però si trovano talune zone iperestesiche. L’ udito può essere con- 
servato : i frequenti cangiamenti di posizione, la mimica e la determinatezza 
di taluni atti depongono per il persistere dell'attività psichica. Si hanno an- 
che illusioni e allucinazioni I malati di solito si lasciano alimeatara facil- 
mente o si svegliano all'ora dei pasti: si tengono puliti. La memoria di rado 
al risveglio è bene conservata, spesso manca del tutto. Il sonno può durare 
ore e settimane, secondo taluni anche ‘mesi ed anni. 

Dal punto di vista della diagnosi differenziale si devono considerara in- 
nanzi tutto le forme di stupore epilettico e catatonico: è necessario tenar 
conto dei precedenti c di tutto il decorso, ma anche il contegno nello stato 
di sonno offre notevoli criterii dsfferenziali : però la diagnosi di stupore 
isterico può essere fatta con sicurezza solo quando l'isterismo si è potuto 
constatare indipendontemente dallo stupore. 

Muaaia 


Kalmus — Untersuchungen iiber erbliche Bolastung - Allg. Zeitschr., 
1905, p. 230. 


Sopra 250 individui ammessi nel Manicomio di Lubecca una investiga- 
zione accuratissima ne diede: 129 con eredita, 28 con eredità verosimile, 15 
verosimilmente senza eredità, 9 in cui l'eredità è da escludere in modo as- 
soluto : di 69 non si poterono raccogliere notizie anamnestiche. Noi casi di 
psicosi paterna si ebbe in media il 26 0{o di figli pazzi, il 26 % di anor- 
mali, il 48 °[o di sani: nell'alocolisme del padre si ebbe rispettivamente il 82, 
il 24, il 44 to. Medie un po’ più alte si ebbero nei casi in cui la madre era 
stata affetta da psicosi: se entrambi i genitori lo erano stati, la media dei 
figli sani discendeva al 24 oro. 
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Su 20 paralitici di cui si poterono avere notizie, 14 apparvero gravati da 
eredità : solo in 8 casi la sifilide era certa: quindi di fronte al 67 °[o di ere- 
ditarî, solo il 27 °[o di sifilitici. Dei figli di padre o madre paralitica solo il 
41 °[, è sano. 

Nella grande maggioranza dei casi di demenza precoce, si potè rilevare 
eredità bilaterale, la quale apparve avere generalmente influenza sfavorevole 
sulla prognosi. In 10 famiglie si potè stabilire una sorprendente coincidenza. 
di emicrania tipica con psicosi a forma melanconica, e spesso nello stesso 


individuo le due malattie in età diverse. 
MuGGIA 


C. Rougé — Du délire de la convalescence dans le fiévre typhoide — 
Annales Médico-Psychologiques, 1905, N. 1, 2, 3. 


Lo studio dei deliri della febbre tifoide, in ognuno dei suoi periodi, è 
di una incontestabile utilità pratica per la patogenesi, sintomatologia, pro- 
gnosi, terapia, ed anche dal punto di vista sociale, in quanto può stabilire 
la necessità o meno dell’ internamento dell’ infermo in manicomio. 

Questi deliri sono stati considerati per molto tempo come vesanici ; oggi 
sono generalmente ritenuti come psicosi per autointossicazione, che ŝi distin- 
guono dalle psiconeurosi per la etiologia e la particolare sintomatologia, per 
l'esito ed anche per il luogo in cui si svolgono, giacché sono più frequenti 
negli ospedali e nella clientela privata che nei manicomi. 

La psicosi da tifoidea può assumere l'aspetto della maggior parte delle 
malattie mentali; le più frequenti sono lo idee deliranti sopra un unico soggetto, 
e le diverse forme di confusione mentale; seguono la mania, le allucinazioni,. 
i disturbi della memoria, e per ultima la lipemania ; eccezionalmente poi an- 
che la paralisi generale, la follia del dubbio, la psicosi circolare ; ‘spesso più 
forme si succedono nello stesso infermo. 

Dal lato pratico tutte queste manifestazioni si possono dividere in due 
gruppi: l'uno comprende le concezioni deliranti uniche (cho Esquirol non 
include nel quadro delle malattie mentali) facili a sradicarsi, di breve du- 
rata ed a prognosi fausta. Esse seguono quasi sempre a febbri tifoidee leg- 
gere e di minore intensità. L'altro gruppo comprende tutte le forme di alie- 
nazione mentale innanzi enumerate, ma più specialmente la confusione men- 
tale e la mania, che generalmente succedono a tifoidee gravi, e che hanno 
in comune con le vere vesanie una lunga durata ed un esito non sempre 
fausto, chè talvolta passano allo stato cronico e divengono incurabili. 

Rispetto alla prognosi, le forme di concezioni deliranti fisse guariscono - 
sempre, e la guarigione è pure l'esito più frequente anche delle altre forme: 
si ha nel 71,8 per 100, secondo Kraepelin, e nell’ 84,2 per 100, secondo l'A.. 
Di tutte le forme mentali, la confusione guarisce più rapidamente ; la mania 
e la melancolia sono invece le più gravi e che più spesso conducono alla. 
necessità del ricovero nel manicomio ; i casi in cui varie forme mentali si 
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succedono nello stesso soggetto sono quelli che più di frequente passano 
allo stato cronico. e 
L'invio del malato al manicomio è raramente necessario. 
A. D’ ORMEA 


Ferrarini — Demenza precoce paranoide (diagnosi differenziale dalla 
paranoia) — Rivista sperimentale di Freniatria ecc., Vol. XXX, pag. 873 e 
seg., Vol. XXXI, pag. 1 e seg. 


L’ Autore nella prima parte espone in modo lucido e preciso il concetto 
Kraepeliniano della demenza precoce paranoide, distinta nelle due varietà, 
semplice e fantestica; e fa seguire al riassunto la storia critica di quattro 
casi, dei quali due appartenevano alla demenza paranoide semplice, due alla 
paranoico-fantastica. 

L'apprezzamento clinico apparisce giusto ed efficace; la diagnosi balza 
tanto netta e sicura dalle storie dei quattro malati, che essi bene si possono 
dire dei casi scolastici, di quelli tanto utili all'insegnante quando vuole im- 
primere, nella mente degli allievi, incancellabile il concetto schematico di 
una forma mentale. 

Non ci pare opportuno riassumerli; ben facilmente ne guasteremmo l’ e- 
videnza. 

Invece nel lavoro del Ferrarini merita di essere discussa la seconda 
parte : quella polemica. 

L'A., volendo combattere la tendenza del Levi Bianchini ad allar- 
gare troppo il campo della demenza paranoide a danno della paranoia, ansi 
addirittura ad inglobare questa in quella, facendo così sorgere il più fa- 
tale confusionismo clinico, fa entrare a sua volta, nel quadro della para- 
noia, una certa paranoia limite, che intorbida alquanto i concetti fin qui a- 
vuti, e potrebbe ingenerare un altro confusionismo clinico, tanto pernicioso 
quanto quello ch'egli vuole impedire. 

Che il delirio del paranoico possa avere diversa ampiezza, a seconda 
della coltura doll’ individuo, della sua condizione sociale, o della maggiore o 
minore potenzialità della costituzione paranoide, nessun dubbio: logico 
quindi che i paranoici presentino, e per la sociabilità e per la intelligenza, 
una serie di gradazioni. Ma che si possano portare i paranoici veri alle s0- 
glie della demenza precoce, questo non ci sembra naturale: demenza precoce 
e paranoia sono due entità cliniche totalmente diverse; hanno manifesta- 
zioni ed esiti così bene differenziabili, che ciascuna può bene muoversi da 
Sè, senza toccare del gomito l' altra. 

Quando il Kraepelin, per merito specialmente di un italiano, il Finzi, 
liberò il campo della paranoia da tutti quegli strani esseri indeboliti, che lo 
rendevano malagevole ed intricato, ed associò alle due varietà di demenza 
precoce anche la forma paranoide, accadde un fenomeno curioso : tutti i pa- 
ranoici o quasi scomparvero dai manicomi, e divennero difficili a rintrac- 
ciarsi, come i rappresentanti di una razza finita. 
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Sorse allora nella mento di alcuni, e tra essi il Levi Bianchini, 
questo problema: vale Ja spesa di mantenere forma a sè, una forma mentale, 
gli esemplari della quale sono como l’araba fenice? E si pensò a trovare, 
anche in paranoici puri, un pochino di demenza, e si conglobarono con i de- 
menti precoci. 

Questo fu probabilmente un errore: i paranoici esistono e sono anche 
in numero abbastanza cospicuo. 

Il Tanzi, costruendo il concetto clinico della costituzione paranoide, ci 
insegnò che essi abbondano nella vita comune, e che quei rari che divengono 
inquilini dei manicomi, non sono che una minima parte: quelli solo ne' quali 
il delirio assume una tinta tanto accesa, e domina così forte Ia costituzione 
psichica, da renderli antisociali. 

E in questo modo intesa, la paranoia può fare bene centro a sè, senza 
bisogno di pigliare nè dare alla demenza precoce. 

Vediamo più da vicino su quali criteri, o come il Ferrarini abbia 
fondato i suoi casi-limite. 

Egli, partendo dal fatto che taluna volta una congenita debolozza men- 
tale imprime un cachet tutto speciale al delirio, ne permette la fioritura 
fin dai primi momenti all'aperto, e toglie in qualche modo anche i lievi po- 
teri critici che il paranoico per solito oppone allo estendersi del suo delirio 
verso una linea troppo volgarmente assurda e barocca ; afferma che può al- 
lora svolgersi un quadro clinico, che, pure essendo nella sua sostanza paura- 
noico, ha le movenze della forma demenziale paranoide. 

Però, se non ci inganniamo, si arriva con questo modo di interpretare, 
ad una conclusione, che va un po’ più lontano di quello cho l’autore stesso 
non vuole. 

E cioè la paranoia negli imbecilli è perfettamente il contrario di ciò che 
è per solito. Sarà vero, ma è anche agile! Non Kraepelin solo, ma tutti 
gli autori fino ad ora, e il Tanzi stesso, ci hauno insegnato che il paranoico 
ha tendenza a nascondere il suo delirio ; i malati invece che il Ferrarini 
cita ad esempio, hanno la premura di esporlo agli altri: e questo, notate bene, 
accadde fin dai primi momenti. 

Non solo, ma v'è di più: nel paranoico il delirio, per quanto assurdo, 
mantiene pur sempre una certa coesione : tanto che si può discuterlo, e al- 
lora apparisce evidente la caratteristica sostanziale della psicopatia, poichè, 
come dice bene Kraepelin, le buone ragioni rimbalzano dalla granitica 
convinzione del malato, senza intaccarla. 

Ora quando il Ferrarini interroga il primo dei suoi due malati, chie- 
dendogli: « chi è Lei? », si sente rispondere semplicemente questo : 

« Un solo s'intende, ma ho diversi nomi a seconda dei popoli, per es.: 
Turcofilo, Homerule, Satellite, Quadrante metereologico, Mammalucco, Te- 
stone (in America, Stati Uniti) e poi ci sono certi nomi, che non si possono 
pronunciare perchè soho in lingue impossibili. Il mio titolo ufriciale sulla 
terra sarebbe Numero aureo, sarebbe titolo regio: io sono s'intende Numero 
aureo, ma ufficialmente non mi hanno notificato nè controllato fuori, ma sono 
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designato nel Numero aureo, cioè ho titolo di re, nella zona metereologica, 
nello spazio terrestre ». 

E poi: 

« D. — Cosa sono le stelle? 

R. — Sono immagini, punti fissi, non scrivo perchè l' espressione quando 
si scrive deve avere la sua logica, la sua letteratura collegiata, altrimenti 
c' è da passare per imbecilli ». 

E ancora: 

« D. — Che cosa è il vulcano? 

R. — Sarà stato quello che avevo io, non me ne infatuo ora, è un segno 
convezionale, detto l’ occhio di Dio, che spazia come il telegrafo senza fili di 
Marconi, lanciando fiamme e pietre infuocate a disfida delle religioni ». 

Ora se la wort-salat di Forel volesse domani essere spiegata a degli 
allievi, nessuno dei nostri clinici esiterebbe a citar queste frasi, come un 
tipico esempio! 

Il secondo ammalato, esponendo il suo delirio, parla in un modo per- 
fettamente analogo. | 

Però l' A. ci fa osservare chei due individui hanno un contegno corretto 
e disimpegnano delle funzioni abbastanza delicate. | 

I] primo scrivendo delle lettere, lucide ed ordinate: il Ferrarini ne 
cita una diretta al padre (morto da molti anni e che il soggetto si ostina a 

ritenere in vital): in questa vi sono delle idee, che non ci sembrano in 
vero nè ordinate, nè lucide ; così: 

« ci sono nel Manicomio dei fiati che danneggiano l’ organismo, e certi 
imbrogli e labirinti, da' quali non si sa come cavarci le gambe ». 

Ora bene che, accanto a doi fenomeni di disordine mentale tanto gravi 
come quelli sopra descritti, sussista una certa educabilità, una possibilità di 
vita sociale manicomiale, non ci pare fenomeno sufficiente per posare la dia- 
gnosi di paranoia: noi sappiamo che parecchi dementi possono prestare de- 
gli utili servizi nei manicomi, e qualunque viva la vita degli Istituti, ne 
vede esempi continui. 

Fra tutti i casi clinici descritti dagli autori moderni per chiarire ed 
illustrare la paranoia, noi non ne abbiamo trovato alcuno che potesse so- 
migliare a quelli di cui sopra parliamo. 

«Invece, varcando quella soglia che fa tanta paura al Ferrarini ed 
entrando ne' dominî della demenza paranoide, di worf-salat e di lettere 
lucide, dello stesso genere di quelle citate, ne rinveniamo abbondevoli ! 

Con questo noi non pretendiamo di far varcare ai due malati :/ limite; 
le diagnosi a distanza non è giusto farle. 

Solo ci rifiutiamo di accettarli tra i paranoici; poichè quanto ne sap- 
piamo è già sufficiente allo scopo. 

‘Pensando a questo lavoro, che ha pur tanti pregi, e a quello del Levi 
Bianchini, ci è tornato vivo un pensiero che Augusto Murri tolse 


al Montaigne: « l’ archer qui oultrepasse le blanc fault comme celui 
qui n’y arrive pas! » 
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I due alienisti han tirato il loro colpo: uno è andato troppo innanzi, 
l'altro è rimasto troppo indietro: ma non c'è che una sola freccia buona, 
quella che tocca il segno: le altre non esistono per la ragione, e cioè per 


la Clinica! 
ALBERTI 


Levi Bianchini — Paranoia e demenza paranoide — Riv. sperim. 
di Freniatria — Vol. XXXI, Yasc. IV. 


È una nota preventiva che, pubblicata sotto l'egida della Riv. Sperim. 
di Freniatria. esce da una tipografia di Catanzaro. 

C'A. è stato costretto ad occuparsi dell'argomento da un'accusa mos- 
sagli dal Ferrarini (Dem. precoce paranoide, Riv. sper. di Freniatria 
1904-1905, fasc. IV e I) di voler condurre in un campo gid sufficentemente 
imbrogliato, nuova confusione, anzi il « più fatale confusionismo clinico ». 
Il Levi Bianchini, che nel suo lavoro « Neologismi e scritture nella 
demenza paranoide » (in questo Giornale a. 1903, fasc. II-III) aveva, secondo 
noi, con audacia affermato che « demenza paranoide e paranoia sono due 
sindromi identiche e due varietà diverse solo per ampiezza di contenuto 
della varietà paranoide della demenza primitiva », ora fa « onoreyole am- 
menda » per l'equivoco che, secondo lui, ha involontariamente suscitato ; e 
rettifica dicendo che non intendeva parlare della vera piranoia (la cui en- 
tità clinica egli adesso afferma indiscutibile), ma della paranoia vetus (!), vale 
a dire di quel concetto che si soleva avere di paranoia prima del compa- 
rire, nella psichiatria, delle dottrine Kraepeliniane. 

L'A. in questa notn ci dà due definizioni di paranoia e di demenza pa- 
ranoide, e segna i principali punti sui quali, secondo il suo modo di vedere, 
deve poggiaro la diagnosi differenziale. A dir la verità, alcuni concetti e al- 
cune aff:rmazioni su caratteristiche della paranoia (che, grazie alla franchezza 
del Levi Bianchini, sappiamo come e in qual senso egli la ammette) ci 
sembrano altrettanto azzardate del periodo succitato e, diciamolu pure, giu- 
stamente incriminato dal Ferrarini. Noi ci asteniamo per ora dal discu- 
tere certe idee dell’ A. perchè tra brevo potremo leggere la sua monografia 
illustrativa; non nascondiamo però le grandi difticoltà ch'egli dovrà sormon- 
tare per stabilire ad es. (verità che egli pone come assiomi) la paranoia nel 
gruppo delle frenastenie, la socievolezza del paranoico, il quale étutt’ al pid 
noioso, ma sempre assolutamente innocuo, la riduzione notevole dell'io, l’ e- 
sagerazione del senso altruistico, la diminuzione volontaria della persona- 
lità in funzione dell'amore sociale, della famiglia, la sua grande buona fede. 

Attendiamo il lavoro del Levi Bianchini e per il momento espri- 
miamo un solo augurio: ch'egli nel suo scritto sia chiaro e convincente in 
modo da non esser costretto poi a fare nuove ed onorevoli ammende. 


MAGGIOTTO 
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Audenino — Paralisi progressiva e cretinismo — Nota clinica — 
Arch. di Psichiatria, Neurop., Antrop. crim. ecc., 1905, fase. ITI. 


L'A. ha ritenuto giustamente interessante riportare un caso di paralisi 
progressiva in imbecille, perchè a tutt'oggi, non sono che nove i casi del genere 
descritti nella letteratura. 

- Egli riporta i dati anamnestici ed obbiettivi, e su questi dimostra indi- 
scutibili le diagnosi di cretinismo e di paraligi progressiva, la prima soste- 
nuta dalle numerose stigmate degenerative specifiche (microcefalia, orecchie 
ad ansa, aspetto senile, rughe numerose, statura piuttosto bassa) e nel campo 
psichico dal fatto che l'individuo è mai riuscito a guadagnarsi di che vivere 
e ad imparare un mestiere, per cui spesso dovette ricorrere all’ accattonag- 
gio: la seconda leggittimata dal tremito alle mani e alla lingua, dalla man- 
canza del riflesso rotuleo d'ambo i lati, dalla presenza del fenomeno di A r- 
gyll- Robertson, dal gatismo, dal delirio assurdo di grandezza, dal 
grado notevole di euforia. Quale etiologia della forma paralitica sembra che 
si debba escludere la sifilide, mentre d'altra parte il malato era un nlcoo- 
lista, e l'A. conclude affermando che l'alcool, copiosamente ingerito, agendo 
su un cervello originariamente debole, hs potuto dare con facilità luogo, co- 
me epilogo del suo potere deleterio, alla paralisi generale progressiva. 


MAGGIOTTO 


Pellizzi - Stati episodici psicopatici simulatori in un pazzo morale. - 
Annali di Freniatria — 1905, fasc. II. 


L'A. pubblica una perizia su di un caso interessantissimo di pazzia mo- 
rale che fu oggetto di uno studio molto sottile ed accurato da parte di il 
lustri alienisti i quali, prima di lui, dovettero stabilire se il soggetto da sot- 
toporsi al loro giudizio fosse realmente un pazzo oppure un simuiatore. 

Si trattava di un individuo gravato da labe ereditaria fortissima, che 
ebbe nell'infanzia uno sviluppo tardivo e che in quell’ epoca fu aftetto anche 
da meningite e da rachitismo. 

Fin da fanciullo si mostrò insubordinato e violento verso i genitori cd i 
famigliari, feroce con gli animali, incosciente dei pericoli, ladro, trascurato 
ed immorale. 

Divenuto più adulto, la tendenza al furto ed all’ immoralità si accentua- 
rono ; fuggiva spesso di casa e rimaneva assente per qualche tempo, per ri- 
tornarvi poi a compiere qualche altra sua prodezza. Subì anche varie con- 
danne per furto e ferimenti. 

Ultimamente per uno di questi fatti fu arrestato e rinchiuso in carcere. 
Ivi il soggetto in questione diede segni di alienazione mentale e fu perciò 
inviato al manicomio. 

I professori Lombroso e Marro, incaricati di una'‘prima perizia psi- 
chiatrica, dopo aver avanzata e discussa l’ ipotesi che si trattasse di un caso 
di demenza primitiva conclusero, con qualche riserva del prof. Lombroso, 
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che si trattava di simulazione. Senonché questo insigne alienista, in un se- 
condo giudizio, basandosi su nuovi fenomeni psicopatici presentati dal sog- 
getto, sia durante la sua degenza in manicomio, da dove era per ben due 
volte riuscito a fuggire, sia in carcere dove in seguito venne, sponte sua, ri- 
condotto, dichiarò che egli era realmente un pazzo e ne propose di nuovo 
il trasferimento al manicomio. 

Il Pellizzi, incaricato dall’ autorità giudiziaria a procedere ad un ul- 
teriore giudizio, dopo una lunga ed accurata osservazione e dopo una minuta 
disamina di tutta la sintomatologia che il soggetto fin dalla nascita ha pre- 
sentato, fa e discute molto sottilmente la diagnosi differenziale tra le varie 
forme di psicosi che in questo caso avrebbero potuto avere una parvenza di 
| probabilità. i 

E così, dopo avere accennato al sospetto di una epilessia, di una para- 
noia. allucinatoria (confusione mentale), di una demenza primitiva, di un 
delirio misto di persecuzione e di grandezza della paranoia sistematizzata, 
di una forma paranoide della demenza primitiva e di una demenza conse- 
cutiva, o per meglio dire terminale, fa emergere nettamente la diagnosi con- 
cludendo trattarsi di una classica forma di pazzia morale in cui i fenomeni 
psicopatici erano dall’ individuo evidentemente simulati allo scopo determi- 
nato di sfuggire alla giustizia. 

L'A. chiude questo suo lavoro con delle pregievoli considerazioni sul con- 
cetto che si deve avere della simulazione. Egli afterma che la simulazione il 
più delle volte è per sè stessa una stigmata psichica, un sintoma di pazzia 
che si trova quasi costantemente in tutte le forme di pazzia morale anche 
in quelle nelle quali la simulazione non è sempre voluta, cosciente e van- 
taggiosa e che perciò essa riveste piuttosto il carattere di una sindrome pro- 
teiforme, di una vera e propria psicosi che non quello di un sintoma psico- 
patico isolato. 

In base a queste considerazioni l’ A. conchiude per la completa irrespon- 
sabilità del suo soggetto e per il suo accoglimento in un manicomio criminale. 


TODESCATO 





XV Congresso degli allenisti 6 neurologi francesi 


AGOSTO 1905 


? 


Dal 1.° all’8 u.° 6.° si svolso a Rennes, sotto la presidenza del dott. 
Giraud il XV° Congresso degli Alienisti e Neurologi francesi. 

Il primo tema generale svolto al Congresso fu L’ ipocondria e ne fu 
relatore il Prof Pierre Roy, direttore della Clinica psichiatrica della 
Facoltà medica di Parigi. 

Secondo il Roy, l’idea ipocondriaca semplice, o delirante, è una pre- 
occupazione morbosa della salute fisica, che non può svilupparsi se non esi- 
stono due fattori patogeni: una costituzione psichica speciale o dei disturbi 
della cenestesi. Questi due fattori patogeni (l'uno d'ordinario periferico, 
viscerale e simpatico, acquisito, molto spesso susce tibile di cura per mezzo 
di una cura locale appropriata, l'altro centrale, psichico, il più spesso ere- 
ditario e difficilmente modificabile col trattamento morale il più energico) 
possono sempre essere constatati per l'origine di ogni stato ipocondriaco. 
Ma l’importanza di ciascuno di essi varia secondo i casi e generalmente in 
ragione inversa l'uno dell’ altro. La predominanza di uno dei due elementi, 
psichico o cenestetico, può spiegare il' successo e l' insuccesso di una cura 
specialmente morale o specialmente fisica, ma non esclude mai l' indispen- 
sabile collaborazione dell'altro fattore patogenetico. 

L’ ipocondria come affezione distinta e autonoma, che giustifichi la sua 
specificità per qualche carattere eziologico o evolutivo, non esiste. Non 
v hanno che degli stati ipocondriaci sintomatici che possono osservarsi nel 
corso di tutte le affezioni, dove esista una costituzione psichica speciale ca- 
pace di interpretare dei disturbi della ‘cenestesi. 1 differenti aspetti clinici 
dello stato ipocondriaco si esplicano con la predominanza dell’ elemento psi- 
chico o dell'elemento cenestesico nelle diverse affezioni di cui questo stato 
è sintomatico (demenza, specialmente con paralisi, debolezza mentale, tossi, 
infezioni, psicopatie costituzionali, neurastentie). 

Alla discussione presero parte Regis, Oullere, Brissaud, Deny 
Picque, fra i quali il critico più severo alla relazione del Roy fu il 
Deny, che, unitamente al Cullere, crede che le lesioni viscerali non 
intervengano che eccezionalmente e in modo accessorio nello sviluppo delle 
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psicosi ipocondriache, e che il solo fattore patogenico di queste psicosi è 
una perturbazione dei centri corticali della cenestesi, una psico-cenestesiopatia. 


Il secondo tema generale del Congresso di Rennes fu: La sindrome della 
nevrite ascendente svolto dal dott. Sicard di Parigi. Alla discussione pre- 
sero parte il Leri e il Brissaud. 


La bagnatura e l idroterapia nel trattamento delle malattie mentali 
formava il 3° tema generale del Congresso di Rennes, 6 i! Dott. Pailhas 
ne fu il relatore. Questi, premessa una storia dettagliata e interessante della 
questione, studia i principi di idroterapia applicati alle malattie mentali, poi 
i processi e metodi d'applicazione agli alienati, passa in rivista il bagno 
tiepido ordinario, il bagno tiepido prolungato e continuo, il bagno caldo, il 
bagno molto freddo, i bagni generali medicati, l’impacco umido freddo, tie- 
pido o caldo, la doccîa fredda, mitigata, molto calda, scozzese, a pioggia, i 
bagni d”aspersione saponati, l'affusione, il mezzo bagno, le abluzioni e le 
lozioni, i bagni turchi e russi, le applicazioni parziali ecco. 

Il relatore, dopo avere stabilito alcune norme generali sulle indicazioni 
balneoterapiche, formula alcune conclusioni che, data l'importanza del tema 
e l'utilità che oggi viene da tutti riconosciuta all’ idroterapia nella cura 
delle malattie mentali, riportiamo per intero. 

1.0 — L’ idroterapia esige come condizione essenziale della sua pratica, 
il tatto sperimentato di chi l’impiega. 

2.0 — Ogni gamma dei processi idroterapici ha per punto di partenza 
una eccitazione alla periferia del corpo; ma gli effetti si differenziano o di- 
vengono secondo la temperatura dell’acqua, la durata e l'intensità delle 
applicazioni e talune condizioni individuali, maggiormente dipendenti da 
molteplici e variabili disposizioni del soggetto che dalla classe nosologica 
alla quale appartiene. Nessuna terapia reclama maggiore senso d’ opportu- 
nità clinica, una concezione più sintetica e più coordinata delle nozioni di ` 
patologia generale. 

3.0 —.La qualità termale dell’acqua, come pure |’ intensità e la durata 
delle applicazioni, dovranno mettersi in rapporto con le resistenze organiche 
generali o parziali, ed anche con le suscettibilità individuali. Non si perderà 
di vista che la depressione funzionale dei centri nervosi non è punto ade- 
guata alla loro depressione organica e che quest’ ultima si dissimula spesso 
sotto la maschera della eccitazione e della agitazione. E appunto in questi 
casi di spossamento organico si eviteranno, con la massima cura, tutti i pro- 
cessi che, per la durata o l'intensità della loro azione, mettono troppo viva- 
mente in giuoco i .procesei della reazione e possono esaurirne le sorgenti. 

4.0 — Nei casi di pazzia caratterizzati da una astenia reale e profonda, 
come in certi deliri tossi-infettivi (follia puerparale, confusione mentalo, certi 
stati maniaci accompagnati ad uno stato generale grave, melanconia stupida, 
depressione catatonica ecc.), si ricorrerà prudentemente, sia alla bagnatura 


XV Congresso degli alienisti e netirologi francesi - Agosto 1905 480 


tiepida, poco prolungata e associata « delle frizioni o lozioni stimolanti, sia - 
all’ impacco umido freddo, senapizzato (Chaslin), gradatamente riscaldato 
(Dent). , 

Nellà scelta dei processi nan si avrà riguardo alle sindromi maniaca e 
melanconica che nella misura in cui posseno, pur esse stesse, fornire delle - 
indicazioni sullo stato delle forze del malato. 

5.0 — Negli stati di eccitazione e di agitazione convengono general- 
mente le applicasioni tiepide o calde: bagni prolungati di' 280° a 340 c., doc-- 
cie temperate a debole pressione (doccia di Vidal o bagno a pioggia). O-. 
gni pratico sceglierà, nel grado delle resistenze offerto dal malato, il tale o 
tal' altro processo, l'indicazione di rigettarne o di differirne l’ impiego. 

6.0 — V’ hanno dei casi di follia acuta, di natura piuttosto stenica, 
tali gli episodi di eccitazione delirante isterica, i quali quantunque trovino 
il più razionale trattamento nella bagnatura tiepida, pure si avvantaggiano . 
dalle applicazioni idroterapiche fredde: immersioni di breve durata, aftusioni, . 
doccie a pioggia sotto debole pressione, impacchi umidi. 

7.0 — Ugualmente, il delirio alcoolico acuto trova il suo rapido alle-- 
viamento nella immersione fredda o fresca relativamente prolungata; ma- 
l’uso di una tale cura che agisce per azione paralizzante i centri nervosi, 
non è esente da pericoli e rende necessaria la presenza del medico. 

8.0 — Negli stati ipertermici e specialmente nel delirio acuto si ri-- 
correrà agli impacchi umidi freddi, :spesso rinnovati; più raramente al ba-- 
gno freddo e mitigato. i 

9.0 — V' hanno dei vesanici con costituzione reumatiea, gottosa o ple- - 
torica, nei quali le applicazioni ‘idroterapiche saranno giudiziosamente asso- - 
ciate alla provocazione del sudore (impacchi, bagni russi e turchi). 

10.0 — Le follie d'origine organica, come la paralisi generale e quelle- 
che coesistono con delle affezioni cardiache o polmonari, controindicano o-- 
gni medicatura :idrotorapica suscettibile di congestionare gli organi lesi o di 
compromettere il loro funzionamento. :Le applicazioni saranno qui parziali,. 
sintomatiche ; e non avviene che eccezionalmente che nella paralisi generale 
debba ricorrersi al bagno tiepido o caldo o all'impacco umido caldo (Alterì).. 

Sopratutto nella demenza paralitica le lesioni di decubito costituiranno 
una indicazione per il bagno prolungato (Bonnefons, Reinhard). 

11.0 — Negli stati subacuti prolungati o nelle affezioni acute tendenti 
molto lentamente alla attenuazione dei segni della eccitazione psichica certe 
applicazioni eceitanti fredde, fresche o. miste (doccie ‘fredde o scozzesi, se- 
mibagni più o' meno raffreddati con affasioni fredde) saranno talvolta molto - 
vantaggiosamente sostituite alle applicazioni sedative 'tiepide o calde. 

12.0 — @li stati cronici saranno generalmente’ sottoposti ad una idro- 
terapia ‘igienica, di cui il bagno ordinario, il bagno nella piseina e i bagni 
d' aspersione saponati costituiranno la parte. principale. Delle indicazioni. 
particolari ed occasipnali indicheramno l'impiego giudisioso e moderato sia - 
dei processi stimolanti tonici o tonicossedativi (doccia scozzese), doccio fredde 
a getto o a pioggia, affusioni.semibagni), sia dei processi più direttamente 
sedativi (bagno più o meno prolungato, doccia temperata a debole pressione,. 
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bagno a pioggia). Gli episodi acuti, maniaci o melanconici che sopravven- 
gono nel corso delle affezioni croniche, saranno sottoposti alle regole gene- 
rali applicabili agli stati d'eccitazione e di depressione psichica; ma è so- 
‘pratutto in questi casi che bisognerà, prima e durante ogni intervento, esa- 
minare con una attenzione scrupolosa in quali rapporti d'adattamento si 
trovano e si mantengono da una parte le resistenze organiche del soggetto 
e la sua attitudine a reagire e, d'altra parte, il processo adottato. 

13.0 — La medicatura prodromica, che abbia di mira sopratutto l' in- 
-+sonnia, farà ricors6 ai bagni o semibagni tiepidi e all’impscco umido. I se- 
mibagni, la doccia scozzese, la doccia di Vidal, il bagno a pioggia, gl'im- 
pacchi umidi, i pediluvi, ecc. troveranno pure la loro utile applicazione per 
combattere l'irritabilità nervosa e psichica sotto i suoi diversi aspetti ini- 
ziali di eccitamento e di depressione. 

14.0 — La maggior parte dei processi idroterapici possono concorrere 
alla profilassi delle malattie mentali: è tuttavia con l'acqua fredda che si 
‘tenderà di curare preventivamente il gruppo dominante dei predisposti ere- 
ditari (Morel, Brocard). 

A questa relazione seguì una ingoia discussione alla quale 
presero parte Christian, Deschamps, Marcheimer, Gommes, 
Bourneville, Did., Regis, Dromineau, Crocq, Doutre- 
bente, Lallemand, Deny. 

Christian lamentò che il relatore non avesse fatto conoscere con di- 
mostrazione i risultati terapeutici della cura dei bagni, c mire in dubbio l’ u- 
tilità dei bagni esageratamente prolungati adottati in Germania e special- 
mente da Kraepelin, bagni che si risolvono poi in una coercizione non 
indifferente. Dide disse che -la cura di Kraepelin noh guarisce certa- 
mente la follia, ma riesce molto vantaggiosa contro l'agitazione e presenta, 
sotto questo punto di vista, una superiorità reale. Il Crocq di Bruxelles 
si unì al Christian nel mettere in dubbio i vantaggi reali del bagno cal- 
do moltò prolungato. Il Deny, senza giungere all’ entusiasmo del Dide, si 
mostrò, in seguito ad esperienza personale, fautore della cura in discorso. 

Tutti si trovarono pienamente concordi nel giudicare questa cura enor- 
ee costosa, 


Al Congresso furono fatte parecchie comunicazioni interessanti, fra le 
quali ricordiamo: Un mezzo di cura dell’ attacco epilettico per l inalazione 
d' ossigeno (Sizaret). Sulla batteriologia (?) della demenza precoce e so- 
pra alcune proprietà del siero sanguigno in questa malattia (Dide e Sac- 
quépée). / segni oculari (disturbi pupillari riflessi) (Dide e Assicot). 
Saggio di classificazione delle malattie mentali (Dide). Diagnosi della de- 
merga precoce a forma paranoide e delle psicosi a base d’ interpretazioni 
.Geliranti senza evoluzione demenziale (Durocher e Leborgne) ecc. 


Per il 1906 fu deciso che il Congresso si riunirà a Lille, sotto la presi- 
.denza del Prof. Grasset. Come oe erent fu eletto il dott. Cho- 
cresux re 
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Il Congresso tratterà i seguenti temi: 
1.0 — Studio del sangue degli alienati (relatore Did e). 
2.0 — Il cervello senile (relatore Ler y). 
8.0 — La responsabilità delle isteriche (relatore Antheanne). 
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Ancora sul “ no-restraint ,, 


REPLICA AL DOTT. PIERACCINI 


La cortesia del Direttore di questo Giornale mi permette di replicare qui 
senza indugio alla lettera del collega Dott. Pieraccini; ma non ho alcuna 
intenzione di abusare dello spazio concessomi, perché nella propaganda, che 
sempre urge secondo me contro l’uso dei mezzi coercitivi nei Manicomi, non 
è proprio il caso di attardarci su questioni meschine di parole. 

E quindi, per dimostrare che rifuggo dall’intavolare polemiche a propo- 
sito di un particolare affatto secondario, do atto volentieri al valoroso collega 
della sua rettifica; sebbene a me sembri proprio, anche rileggendo ora quelle 
pagine, che non sono certo le migliori del suo utile libriccino, che tutta la 
dimostrazione in esse contenuta sia rivolta a dimostrare la necessità sia pure 
spiacevole di alcuni mezzi coercitivi applicabili sulla persona; mentre ai 
« ripari » che dirò edilizi (« mura, reti metalliche, inferriate, porte chiuse ») 
è accennato appena di sfuggita. Ond’io a mia volta mi limiterò a riaffermare 
la mia convinzione, che sia assolutamente esagerato il sostenere che il no-re- 
straint completo, unito anche alla abolizione delle inferriate e delle mura, 
ci debba condurre a « triplicare » il numero degli infermieri consueto nei 
migliori manicomi. Che più? noi abbiamo già manicomi che riuniscono quelle 
condizioni; nè alcuno, che io mi sappia, sostiene debbano tenersi aperte le 
porte dei manicomi o dei padiglioni, che siano destinati agli alienati peri- 
colosi od in preda a grave agitazione, 

Certamente però trovo inesplicabile che un alienista del valore del 
Dott. Pieraccini, per iscusare in qualche caso il restraint meccanicoy 
ceda perfino alla preoccupazione di « un consumo molto più considerevole 
di biancheria e di mobiglio », che del resto, come già accennavo nella mia 
Relazione al Congresso di Genova, è ben lontano dell'essere provato. 

Un' altra volta racconterò a questo proposito un certo aneddoto di vetri 
spezzati, che per il momento, in grazia appunto della sua autenticità e della 
fresca data, sarà meglio lasciar nella penna; ma solo domanderò : « che cosa 
non potranno pretendere Amministrazioni animate in linea principale dal 
miraggio dei possibili risparmi, quando non addirittura grette e piccine, alle 
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quali si faccia balenare l'opportunità di falcidiare un altro po’ le rette gia 
magre, colla sostituzione delle fascie sottili alle troppo ampie e troppo care 
lenzuola, di pochi economici corpetti di forza ad un numero eccessivo di 
camicie comuni ed all’altro troppo ricco corredo personale? » Il Dott. Pie- 
raccini ha diretto già due Manicomi e temo sia fin troppo facile per lui 
la risposta. 

E così, giacchè mi sono accinto a vuotare il sacco, non posso non de- 
plorare che nella minuziosa descrizione che segue nel « Manuale » del P i e- 
raccini, dei mezzi coercitivi che si dicono « adoprati nella sezione agitati 
della maggior parte dei nostri Manicomi moderni » l' Autore abbia fatto 
rientrare certi articoli (come il « manicotto di cuojo » e, per di più, « con 
anelli di metallo », i « polsini », i « colletti » (sic) parimenti di cuojo per 
i piedi), i quali hanno avuto il poco invidiabile onore di essere citati a scopo 
auto-apologetico da qualcuno che, via, non poteva proprio passare por un 
seguace convinto del no-restraint. 

Qui bisognerebbe, a dire il vero, specificar bene a quali « manicomi mo- 
derni » il Pieraccini ha inteso riferirsi ; perchè io confesso che, avendo pure 
attraversato nella mia carriera più di un manicomio, arnesi di quel genere 
non ne avevo veduti mai prima di metter piede sul!’ isolotto di S. Servolo. Mi 
correggo: qualche cosa di simile conoscevo fino dal 1887, allorch3 iniziai nel 
Manicomio di Reggio-Emilia la mia pratica psichiatrica :.. ma erano colà 
affissi al muro nel noto « museo delle anticaglie », dove li aveva inchiodati, 
e già da molti anni, il Prof. Carlo Livi. 

E potrei a questo punto fermarmi, se il Dott. Pieraccini, al quale 
spiace di essere collocato fra i « tepidi » amici del zo-restraint, non prose- 
guisse ad insistere in giustificazioni riguardanti la propria attività come di- 
rettore di manicomio, studioso di continui miglioramenti e progressi: giu- 
stificazioni delle quali io per il primo sono convinto che egli non ha punto 
bisogno. 

È solo un difettuzzo di coerenza logica, secondo me, che fa apparire 
perfettamente ammissibili al Pieraccini i mezzi coercitivi, qualora ad un 
numero scarsissimo siano ridotti i casi di loro applicazione. Io ragiono invece 
un po’ diversamente. La storia della Psichiatria ha origine da tempi tristi 
assai, quando il togliere le catene ad un pazzo pareva la più temeraria stol- 
tezza : e quei tempi abbiamo potuto rappresentarci con inaspettato anacronismo, 
allorchè i dirigenti dell’ ultimo manicomio medioevale ci dichiaravano che 
essi non comprendevano come si potessero, senza qualche centinajo di ceppi, 
contenere le furie di dementi quasi tutti cronici ed innocui; e gli infermieri 
da quelli educati fuggivano in preda a vero terrore, quando medici più mo- 
derni subentrati si accingevano a lasciar liberi per i cortili individui così 
temibili, da venire spontaneamente ogni mattina a porgere le membra al- 
l’usata catena. Orbene, a distanza così breve di spazio e di tempo, vanta il 
Pieraccini, con fierezza abbastanza giustificata, i risultati ottenuti nel 
suo Manicomio. Egli ha avuto nel Manicomio di Macerata non più del due 
per cento, l'uno, il mezzo per cento dei suoi ammalati costretti nei lacci 
contentivi; ma perchè dunque il Dott. Pieraccini, mi si perdoni il bi- 
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sticcio, di questa proporzione si contenta? Non 8' accorge egli che, con un 
lieve sforzo di più, sarebbe in grado di passare il Rubicone e sbarcare (sa- 
rebbe accolto a braccia aperte) sulla nostra riva ? 

Una riva, del resto, che non bisogna cercare sulle carte geografiche del 

paese di Utopia, ma che parecchi colleghi italiani già calcano; nè è da 
prevedere siano più per abbandonarla. 
‘Perchè parla il Dott. Pieraccini di caldi amici « in teoria » del 
no-restraint? Il no-restraint assoluto règna a San Servolo oramai da qualche 
anno ; da più di un ventennio esso è di regola nella sezione d' osservazione 
a Reggio-Emilia; e sento che a Lucca (dunque, non è vero?, non molto 
lontano da Arezzo) si sa fare a meno anche là di ugni mezzo meccanico di 
contenzione personale. 

Io sono anzi convinto che all’ingegno ed allo spirito progressivo del 
Dott. Pieraccini non potrà lungamente sfuggire il grande significato che 
ha per la nostra propaganda la dimostrazione pratica che dai mezzi coerci- 
tivi si può completamente prescindere, e vorrà egli stesso contribuirvi, piut- 
tosto che perseverare nella affermazione vaga che della coercizione meccanica 
debba farsi un uso limitato. 

Che parola elastica quest’ultima e poco degna di entrare nel vocabolario 
del mio contraddittore. Sembra coniata appositamente perchè, dopo averne 
stiracchiate ben bene le sillabe come fa il tipografo nello « spaziato tedesco », 
vi si adagi e vi dorma sonni beati la pigrizia di qualche alienista ; che sor- 
ride ai nostri entusiasmi ahimè non più tanto giovanili, e si contenta di 
sbarcare il suo lunario facendosi spazzolare ogni giorno (non gli s’ avesse a 
intignare) la zimarra che gli fu donata una volta di « buon pratico », fin 
che non giunga il momento di mandare a riposo colla testa anche le gambe, 
abbandonando al proprio successore la cura di pulire le stalle di Augia et 
omnia instaurandi ab imis fundamentis. Così in qualche esempio recentis- 
simo del disordine, in cui un giovane Direttoro può trovare un vecchio 
Istituto, ... lascinmo andare. 

Per parte min so di qualche Manicomio, dove non meno del 15 per cento 
di giorno (e più, forse, di notte) sono gli ammalati legati, e dove pure i me- 
dici sono convinti in buona fede di usare limitatamente del restraint mec- 
canico,... forse perchè lasciano sciolti, sui 100, i rimanenti 85. 

Ma dica Lei, ottimo collega Pieraccini, se non è, vero che propa- 
ganda ad oltranza e parole le quali sembrano persino troppo duro a me che 
le scrivo, abbisognino nel paese nostro a rompere i lacci del pregiudizio, 
stretti alleati a quelli del corpetto di forza. Ella viene a dichiararlo impli- 
citamente, là dove riferisce che « gli alienisti italiani » (proprio tutti ?) riu- 
niti a congresso in Ancona pochi anni or sono « sgranarono tanto d' occhi » 
al vedere lo spettacolo, che pare riuscisse loro nuovissimo, di un Manicomio 
dove pochi crano i malati avvinti, ed i vincoli « di mite forma ». 

Speriamo, per l'onore dei nostri psichiatri, e più per il benessere dei 
loro ammalati, che non così generale fosse poi la loro meraviglia ; ma date 
pure a cotesti colleghi cosi facilmente attoniti i mezzi coercitivi più « blandi », 
prescrivete loro di farne un uso « limitato », s'intende secondo loro scienza 
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e coscienza, e poi sappiatemi dire se abusi d’ ogni sorta non siano facilmente 
prevedibili: ciò che invece non sarebbe de temere qualora ci fosse riuscito 
di dimostrar loro, che quei poveretti affidati alle loro cure possono essere 
benissimo ricoverati e trattati (e ne abbiamo, ripeto, in più luoghi le prove 
vissute), senza che debbano subire la triste esperienza di quei « miti » le- 
gami, che giustamente il Dott. Pieraccini vuole aboliti anche nelle carceri. 


Padova, 30 Settembre 1905. 


E. BELMONDO 
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Per ii ritorno del Prof. Murri all’ insegnamento 


Sul finire del novembre passato Augusto Murri ha ripreso 
l insegnamento della clinica medica a Bologna. E anche a noi sia le- 
cito salutare grati e reverenti il suo ritorno. Sia benedetto anche per 
la forza che lo ha conservato a noi a traverso tanta guerra della sorte 
iniqua, o degli uomini più iniqui della sorte. 

Qui può darsi che qualcuno osservi che noi siamo degli esuli dal 
campo della clinica medica nelle grandi ombre della psichiatria, nel 
travaglio oscuro e sconsolato di un ospedale di alienati, e che però i 
fasti della clinica medica non sono cosa nostra, non ci toccano nè ri- 
guardano. Chi dicesse così ci obbligherebbe ad aprire una parentesi 
per dire che così parlando uno si dimostra ignaro di più cose; mostra 
di non sapere che le psicopatie sono vere e proprie malattie organiche, 
che nella più parte di esse la lesione della corteccia cercbrale è sola- 
mente una delle sedi del processo morboso, che per esempio la paralisi 
progressiva è una malattia generale nella quale spesso le lesioni, 
per non dire altro, dell’ aorta non sono meno formidabili di quelle 
della corteccia, che molte psicopatie alcooliche sono ripercussioni cor- 
ticali di malattie alcooliche di altri organi, che la pellagra appartiene 
alla clinica medica non meno che a quella psichiatrica e cosi via. Nel 
caso nostro speciale poi noi possiamo e dobbiamo asseverare che se il 
Direttore di questo giornale e anche colui che scrive queste povere 
parole ebbero otto anni fa la fortuna di capire tra i primissimi in or- 
dine di tempo e di proclamare in mezzo alle riluttanzo e ostilità uni- 
versali la gran bontà del rinnovamento kraepeliniano della clinica psi- 
chiatrica, verso il quale ora tutti, anche gli avversarî di ieri, si vol- 
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gono consentendo e ammirando, noi abbiamo obbligo di quel nostro 
fortunato orientamento alle sane e forti idee direttivo di cui ci nu- 
trimmo alla scuola dell’ insigne clinico medico di Bologna. 

Ma ben altro dice la gente ingannata e mal disposta: dice che noi, 
che in Augusto Murri amammo ed amiamo la forza del genio be- 
nefico, siamo degli idolatri e dei feticisti. Noi sappiamo bene che gente 
è questa: c'è in mezzo qualcuna dì quelle figurette (sia detto senza 
pregiudizio dei caratteri fisici, perchè possono anche essere ravvolte da 
un buon coltrone di adipe ignavo), di quelle figurette che Carducci 
sorprese a dire leggerezze e anche a far brutture nelle redazioni di 
certi giornali ‘e descrisse da par suo'sotto il nomignolo di chierichino; 
c'è in mezzo qualche cattedrante che monta sulla sua cattedra di legno 
tarlato per recitare quel che tutti possono leggere, senza fastidio, in 
qualsivoglia libro; ci sono anche, pur troppo, dei medici, di quelli in- 
tenti, come onesti salumai, a strappare i clienti ai compagni, incarna- 
zioni del medico quale apparve al pessimismo di Francesco Guic- 
ciardini: « animale pessimo che pure che esalti sè e deprima il 
compagno fa ogni dì notomia dei corpi nostri», o quale ora apparisce 
all ira di Laurent Thailhade: « arrivista senza pudore e moftitola, 
più sapiente forse ma, a colpo sicuro, meno stimabile dei medici con- 
vinti e grotteschi di Molière ». 

Ma Nothnagel, che di clinica medica s'intese pur qualche cosa, 
due anni fa in un colloquio a San Remo con un mio collega salutava 
in Augusto Murri « l’amico suo grande ». L’ « emoglobinuria da 
freddo », la « clorosi da freddo », la « craniotomia esplorativa », la 
« pneumonite contusiva », le ricerche sulla « dottrina della febbre-», 
tanti studi sulle malattie di cuore, tante altre sontuose meraviglie nei 
volumi dei suoi scritti possono ai lontani di spazio e di tempo fare te- 
stimonianza del suo senno e della sua ingegnosità incomparabili. Ma 
specialmente nelle lezioni parlate al letto del malato questo ricco spi- 
rito ha versato la sua abbondanza: noi abbiamo nella memoria &lcune 
di quelle lezioni sue che erano un combattimento a'corpo a corpo di 
una intelligenza atletica, armata delle più lucide armi, contro 1 pfw- 
blemi piu oscuri e complicati dell’uomo infermo: con tutto il peso di 
una coltura formidabile, con tutte le industrie di una argomentazione 
impeccabile, con tutta la severità dì una critica implacabile, con una 
quasi appassionata veemenza di dimostrazione precipitava contro ' gli 
ostacoli, li circondava e li superava, irrompeva nella luce della sintesi 
finale, nella vittoria: della eonclusione che spesso eta per gli ‘ascoltarti 
una rivelazione. Per fortiria Fgli è ancora al suo posto, non fiaccato 
dalle ingiurie del tempo e della’ fottuta, in grado ‘sempre di dare x thi 
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ne sia non indegno quelle nabili gioie- dello spirito, che sono il ricordo 
più felice della nostra giovinezza omai lontana. 


Ora a quelli dei nostri colleghi che :fanno materia di loro studi la 
folla delinquente, io vorrei additare quel vasto fenomeno di delinquenza 
collettiva che awvolse e fece suà vittima quest’ uomo insigne. - 

Noi abbiamo potuto vedere ai nostri giorni l’ accusa di Licone 
sofista corrotto e di Anito conciatore di pelli contro il sapiente del- 
l antichità, quasi rinnovata contro questo grande uomo dabbene da 
altri immondi eonciatori di pelli e da altri ciarlatani fangosi. « Em- 
piamente sì comporta Socrate non pensando gli Dei che la città pensa, 
introducendo nuovi Numi e corrompendo la gioventù ». Ciò che fu 
torna e tornerà nei secoli. Per esempin, vent'anni fa un tale accusava 
Giosuè Carducci di imbestialire la gioventù dell’Università. E Gio suè 
Carducci a lui: « È prossimo il fango che sale, che sale, che sale, 
Oggi è divenuto accusatore su la bocca di un magistrato. Dimani di- 
venterà boia e ci vorrà affogare perchè gli diciamo che è fango. E 
fango è ». Ora è venuta la volta di Augusto Murri, e il fango ac- 
cusatore, Tartufo e Vanni Fucci si provarono ad investire questo la- 
voratore la cui vita fu tutta una vigilia ardente dell’ intelletto avido di 
verita, questo Maestro da la cui bocca eloquente i discepoli non ascol- 
tarono mai pensieri e non ebbero incuorati propositi che non fossero 
ispirati alla più alta umanità ; questo professore così dissimile da quei 
professori che, arrivati, stanno sulla cattedra a rappresentare |’ anacro. 
nismo scientifico e la propria decomposizione cerebrale, ma spirito vi- 
gilante di quelli a cui, per dirla con Dante, notte o sonno non nasconde 
passo che faccia il secol per sue vie; questo cittadino austero che aveva 
rifiutato 1 semmi oneri, e non aveva sofferto di partire con altre cure 
la sua attività di studioso, e non aveva voluto essere per sè e per gli 
altri niente altro mai che una mente, cioè uno strumento splendido, 
capace di raccogliere da tutti i rivi dello scibile quanto al letto del- 
l infermo può essere convertito in luce d’intendimento e in energia 
. benefica. 

Io vorrei additare agli studiosi della folla delinquente quei vasto 
fenomeno di delinquenza collettiva per cui contro questo grande uomo 
che aveva sempre servita splendidamente la società, nell'ora infausta 
che egli sentiva in sè più amaro che altri mai l’ infortunio del vivere, 
egli che aveva sempre lavorato per raddolcirlo agli altri, quando poteva 
ben ripetere a sè il goethiano « der Menscheit ganzer Jammer fasst 
mich an », proprio allora una torma di gente stupida oc crudele, che 
nessuna disposizione legislativa contro i cani arrabbiati ha ancora col- 
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pita, si avventava a mordere in un'orgia di ebetudine e di perfidia. 
Parevano i dannati fangosi dell’ottavo canto, o le cagne rabbiose e 
correnti di un’ altra bolgia, o quei figuri di un’ altra visione dantesca 
che gridando a sè: martira, martira, assassinavano con pietre un in- 
nocente. E poichè, come splendidamente ha detto Guglielmo Ferrero, 
« egli era grande illustre ed inerme, poichè assalirlo era cosa clamo- 
rosa e senza pericolo, in questa società moderna così falsamente demo- 
cratica ed umanitaria, in cui gli uni vivono della morte degli altri, si 
precipitarono su di lui tutti in folla con il furore di una torma di zulù 
che avelano di tingere la punta della lancia nel cadavere del nemico 
caduto »: vi erano, noi aggiungiamo, tra costoro tali che avevano cre- 
duto loro diritto ottenere favori da lui, e, non ottenutili forse a modo 
loro, ora gioivano delle sue sventure come di una vendetta allegra, vi 
erano dei trafficanti in più bassi mercati vi crano dei politicastri nei 
quali il morbo dell intolleranza aveva soffocato il sentimento umano e 
degli altri in cui il morbo della credulità fece la mente torta; e quelli 
cho lottano per la regressione del mondo verso l’imbecillità; i lupi- 
cini della vecchia lupa clericale, sfiancata e divorante, che ha fatto nei 
secoli strazio di tanti alti spiriti. 

Pensando a tutte queste forme di odio tristo, dissennato e disumano 
noi non potevamo scompagnare da un atto di detestazione la nostra 
gioia, oggi cho questo intelletto armonico e fulgente torna, per fortuna 
di tutti, a quelle fatiche di studio in cui (diceva Maurizio Bufalini, il 
predecessore e vicino suo grande nella gloria della clinica medica ita- 
liana) si calmano le misere tempeste della vita e lo spirito s'empie 
delle migliori consolazioni. 


' - ALBERTO VEDRANI 


NOTIZIE 


R. Università di Pisa — Nel concorso alla cattedra di clinica delle malattie 
nervose e mentali la Commissione composta dei professori D'Abundo, 
Morselli, Tamburini, Golgi e Tanzi ha proposto il prof. G. B. 
Pellizzi ora a Sassari. Classificò poi nella terna 20 o De-Sanctis, 
8.0 Lugaro. 


R. Università di Padova — 11 chiarissimo Prof. Ernesto Belmondo, 
straordinario di Psichiatria e Clinica psichiatrica. è stato promosso ordinario. 
Congratulazioni vivissime all'illustre professore, vanto della parchiatrie ita- 
liana © della tecnica manicomiale modernua. 


Manicomio di Bologna —- Dopo 37 anni di servizio ed all’ eta di 73 anni, 
dietro sua domanda, 6 stato messo a riposo il Direttore Prof. Francesco 
Roncati, noto nel mondo scientifico non solo come alienista,. ma, e spe- 
cialmente, come cultore di medicina generale. 

Ii Prof. Roncati nacque a Spilamberto (Modena), si laureò nel 1858, 
fu a perfezionarsi a Vienna e, dopo avere occupato per breve tempo il posto 
di assistente nella Clinica del Prof. Concato, si dedicò all'esercizio pra- 
tico della medicina e all’ insegnamento, riuscendo a tenere col massimo onore 
in quella Università le cattedre di Medicina Legale, Igiene e Psichiatria. 

A tutti sono noti: il suo aureo libro - L’ indirizzo alla diagnosi della 
malattia del petto, del ventre e del sistema nervoso -, di cui sono state fatte 
4 edizioni (l’' ultima nel 1881) e che per molti anni fu il testo più autorevole 
per tutti i medici pratici italiani; il Compendio d’ Igiene per uso dei Me- 
dici e degli Studenti, che ebbe una seconda edizione nel 1887, e le altre sue 
bellissime pubblicazioni; delle quali basti qui ricordare soltanto |’ Art. Mania 
nella Enciclopedia del Vallardie l'altra - Ragioni e modi di costruzione 
e ordinamento del Manicomio di Bologna - nel 1891. 

Il Prof. Roncati è uno dei medici più colti d'Italia, per il che da 
moltissimi anni è stato consulente reputatissimo da un capo all’altro del 
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versante adriatico della nostra penisola, uno spirito critico acuto e brillante, 
un carattere franco e schietto, un animo nobile e disinteressato. Egli si può 
definire il più popolare fra i Medici insigni che la città di Bologna abbia 
accolto nel suo seno in questi ultimi decenni. 


‘Manicomio di Padova — A far parte della Commissione giudicatrice dei titoli 
dei concorrenti all' ufficio di Medico-Direttore del nuovo Manicomio sono stati 
chiamati da quella Deputazione Provinciale i professori A. Tamburini, 
R. Tambroni e G. Alessio. La terna proposta dalla Commissione 
tecnica riuscì composta dai signori : 1.0 prof. E. Belmondo, 2.° dott. G. C o l- 
bachini, 3.0 dott. R. Lambranzi. 


Manicomio di Firenze — Per uniformarsi alle disposizioni stabilite dal Re- 
golamento per la esecuzione della legge 14 febbraio 1904 sui Manicomi e 
sugli alienati, la Deputazione Provinciale di Firenze ha aperto un nuovo 
concorso per il posto di Direttore di quel Manicomio. Il termine utile per 
prendervi parte è scaduto il 30 settembre u. s. ed il Direttore nominato do- 
vrà assumere l’ ufficio col 1.0 gennaio 1906. 


Manicomio di Pesaro — Nelle sedute del 19 e 20 corrente il Consiglio Pro- 
vinciale di Pesaro si occupò in modo speciale delle condizioni del Manico- 
mio sia riguardo al personale medico che a quello degli infermieri. Venne 
approvata la istituzione di un nuovo posto di medico assistente, da nomi- 
narsi per concorso, e di otto nuovi posti di infermieri; fu stabilito infine 
che in una prossima sessione il Consiglio discuterà i provvedimenti sul mi- 
glioramento di parte del personale del manicomio e sulla pensione degli in- 
fermieri. A lode del Prof. Cappelletti, che visse tanta parte della sua 
vita scientifica nel Manicomio di Ferrars, ci è caro rilevare che il Presi- 
dente della Deputazione ed il relatore sul bilancio ebbero a far vivi elogi 
dell’opera e dell’ attività prestata dal Prof. Cappelletti, assicurando che 
la fiducia del Consiglio è ben posta nel valentissimo direttore. 

Al Prof. Cappelletti, che noi sempre ricordiamo con stima ed affetto, 
i nostri rallegramenti per avere, in così breve tempo, già fatto molto a prò 
del suo Manicomio. 


Manicomio di Verona — Nel concorso al posto di medico assistente del 
Manicomio di S. Giacomo di Tomba, la Commissione tecnica composta dal 
Prof. Belmondo, del Direttore dott. C. Stefani e di un deputato pro- 
vinciale, fra 12 concorrenti propose per la nomina una terna formata dai 
dottori: 1.0 Alberti, 2.0 Esposito, 3.0 Lener. Il Consiglio Provinciale 
per sottrarsi a quanto tassativamente si stabilisce dal ragol. 2 giugno 1905, votò 
un ordine del giorno in cui si afferma il diritto del Consiglio stesso di sce- 
gliere liberamente fra i concorrenti anche non classificati in terna dalla 
commissione. A quest’ ordine del giorno seguì la votazione sul concorso, 
votazione andata a vuoto, ed il Presidente del Consiglio dichiarò allora de- 
serto (!!1) il concorso. Evidentemente un tal procedere, che urtava in modo 
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assoluto contro la legge ed il regolamento, non poteva e non doveva rice- 
vere la sanzione dall'Autorità tutoria, ed infatti il Prefetto annullò la ille- 
gale affermazione contenuta nell’ ordine del giorno approvato dal Consiglio. 

Noi ci auguriamo che tutte le sezioni della Società Freniatrica Ita- 
liana si occuperanno seriamente dell’ argomento, per impedire il ripetersi di 
simili violazioni della legge, ed esprimeranno il voto che un’ aggiunta al 
regolamento fissi all’ Autorità tutoria (come già le è affidato per le Case di 
salute private) il diritto di poter procedere alla nomina, qualora dopo rego- 
laro concorso il Consiglio Provinciale vi si rifiuti. 


Manicomio di Udine — È aperto il concorso per titoli al posto di medico 
assistente presso il Manicomio Provinciale con lo stipendio di L. 1200, vitto 
ed alloggio personale - Scadenza al 31 ottobre 1905. 


Manicomio di Cagliari — È aperto il Concorso al posto di medico assistente 
presso il manicomio provinciale con lo stipendio di L. 1500. 


Manicomio di Torino — Nel concorso all’ ufficio di medico-primario e diret- 
tore del laboratorio anatomo-patologico, la Commissione ha stabilito che il 
concorso oltre che pci titoli venga fatto anche per esami. Le prove saranno 
sostenute dai concorrenti nei primi giorni del prossimo novembre. 


Manicomio di Arezzo — Il dott. prof. Pieraccini presentò recentemente 
le sue dimissioni dall' ufficio di direttore, per far ritorno a Macerata, ove 
prima copriva il posto di vice-direttore. L’Amministrazione Provinciale di 
Arezzo non accettò le dimissioni ed apportò tali miglioramenti di stipendio ecc. 
che il Pieraccini abbandonò il Manicomio di Macerata per occupare de- 
finitivamente il posto di direttore ad Arezzo. A sostituire il dott. Masini, 
medico assistrate (passato al manicomio di Macerata) fu in via provvisoria, 
nominato il dott. Gaetano Martini allievo dell’ Università di Bologna. 


Manicomio di Brescia — È aperto il concorso a due posti di medico assi- 
stente con lo stipendio annuo di L. 2000 e l’ alloggio personale. - Scadenza 
al 30 novembre p. v. 


Manicomio di Venezia — Il dott. Ernesto Bonvecchiato ha, per 
ragioni di salute, presentato le dimissioni dalla carica di Direttore dei due 
manicomî veneziani. Esprimiamo il nostro sincero rammarico perchè una 
mente tanto eletta di scienziato e di pratico viene così presto a mancare alla 
Psichiatria italiana. 


Manicomio di Macerata — La Deputazione Provinciale di Macerata ha de- 
liberato di lasciare scoperto il posto di V. Direttore, reso vacante in seguito 
alla partenza del dott. Pieraccini, in attesa delle riforme dell'organico 
e dei regolari concorsi, e chiamò frattanto, quali assistenti provvisori, i dot- 
tori Mario Masini e Guido Sieni ora assistenti nel manicomio 
di Arezzo. i | 
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ll giorno 17 Agosto u. s. a Zechlendorf, presso Berlino, moriva in età di 
86 anni il Nestore della Psichiatria tedesca, il Prof. Dott. Enrico Laehr. 

Durante la sua vita lunga e avventurosa si dedicò sempre con vero fer- 
vore alla scienza e alla pratica delle malattie mentali, dal che non ristette 
neppure negli ultimi giorni della sua vita. 

Fino dal 1858 era redattore dell’ Allgemeine Zeitschrift fiir Psychiatrie 
e da lunghissimo tempo apparteneva, come segretario a vita, alla Unione de - 
gli alienisti tedeschi. 

Vada il nostro estremo vale allo Scienziato illustre, al forte lavoratore, 
all’ Uomo che ha tanto meritato della scienza e dell’ Umanità. 


* 
ee 


Quasi improvvisamente moriva a Vienna il giorno 7 Luglio p. p. Er- 
manno Nothnagel, una delle più distinte personalità del mondo medico 
tedesco. 

Nacque ad Alt (Neumark) nel 1841, si addottorò a Berlino nella giovane 
età di 22 anni e a 25 cra già libero decente mentre era assistente del Prof. 
Leyden. 

In età di 29 anni pubblicò il Manuale di Farmacologia che gli procurò 
la nomina a professore ordinario di Clinica e Farmacologia a Friburgo, di 
dove, dopo soli duc anni, passò a Jena come successore del Gherardt 
nolla Cattedra di Clinica Medica. 

E fu in quel centro scientifico che si dedicò più particolarmente allo 
studio dello malattie nervose, che lo rese celebre. In poco tempo pubblicò 
i lavori intorno alla irradiazione centrale degli impulsi nervosi, all'attacco 
epilettico, alla nevrite, ai disturbi della sensibilità cutanea tattile o dolo- 
rifica ecc. 

Fu uno dei primi ad applicare alla Clinica il metodo sperimentalo e con 
la Diagnosi topografica delle malattie cerebrali riuscì a conseguire nel 1882 
la cattodra della 1.3 Clinica di Vienna, dove avevano prima insegnato O p- 


508 Necrologie 





polzer, Bamberger, Skoda. E noi ancora ricordiamo |’ entusiasmo 
dei neurologi italiani alla comparsa di questo aurzo libro di fisiologia pa- 
tologica fattoci conoscero dalla bellissima traduzione del nostro illustre B o n- 
figli, allora Direttore di questo Istituto di Ferrara, che con le brillanti 
lezioni dello Charcot, fatte sulla guida della semplice fisiologia, si con- 
tendeva il primato nella scienza delle localizzazioni. 

Lascia un numero grande di m»nografie e il famoso Trattato di Pato- 
logia Speciale, edito in collaborazione coi principali clinici tedeschi e non 
ancora terminato, che rappresenta un monumento imperituro della sua fe- 
nomenale attività e del suo immenso sapere. 


‘Nella tranquillità del riposo è morto di questi giorni a Lucca il dottor 
Gaetano Cappelli, che per oltre 80 anni aveva tenuto la direzione di 
quel Manicomio. 

Dopo avere acquistato un buon corredo di cognizioni teoriche e prati- 
che di Medicina generale, iniziò la sua carriera di alienista alla scuola del 
Prof. Bini, Direttore della Clinica Psichiatrica e del Manicomio di Firenze 
di cui fu per parecchio tempo assistente. 

Quando fu nominato Direttore del Manicomio di Lucca trovò questo 
Istituto in condizioni disciplinari disastrose. Basti il dire che il suo prede- 
cessore vi aveva lasciato la vita, vittima di una brutale aggressione di un 
infermiere. 

Tuttavia il Cappelli con una energia serena ed illuminata ed impron- 
tata alla più severa giustizia © alla maggiore dolcezza, e sopratutto coll’ e- 
sémpio, in breve tempo riorganizzò quel Manicomio, cho via via òè andato 
continuamente migliorando tanto dal lato edilizio quanto da quello igienico 
e disciplinare, od cra sotto la guida di un nostro egregio Collega coadiuvato 
da un drappello di giovani valorosi, nulla ha da invidiare ai migliori Ma- 
nicomi del Regno. 

Il Cappelli pubblicò pregievoli memorie scientifiche, anche in colla- 
borazione coi suoi allievi, verso i quali e verso tutti si mostrò sempre amo- 
revolissimo. 

Anche como uomo, come cittadino e come padre di famiglia fu vera- 
mento esemplare. 

Nelle sue ultime disposizioni, con le quali non volle alcuna pompa fu- 
nebre, ma soltanto molti fiori cho duranta la vita avevazo sampre formato 
la sua passione, abbiamo una prova della sua modestia e scorgiamo il sim- 
bolo della squisita gentilezza dell'animo suo. 


TAMBRONI 
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Al dott. Andrea Cristiani, direttore del manicomio di Lucca, è 
morta di tifo fulminante la figlia diciottenne, già valentissima nello studio 
della pittura. Sogno di un mattino di primavera svanito, vita innocento e 
placida come il sonno di un fanciullo, gentilissimo e dolce fiore di giovi- 
nezza reciso dall' insulto delle forze cieche. 

Chi la conobbe piange col padre desolato. 


A VEDRANI 
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